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Aus dem aUgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, Abteilung 

Professor Dr. No one. 

tfber Vortauschung verscbiedener Nervenkrankheiten durch 

Hypophysentumoren. 

Von 

Dr. Friedrich Meggendorfer. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Anfang 1914 hat Oppenheim darauf hingewiesen, dass Hypo¬ 
physentumoren gelegentlich das Bild einer Tabes oder einer Tabes- 
paralyse vortauschen konnen; er konnte vier derartige Falle mitteilen. 

Erst kiirzlich hat Gunnar Kahlmeter wieder drei Falle ver- 
offentlicht, in denen zunachst an Tabes, Tabesparalyse und Paralyse ge- 
dacht wurde, wahrend erst der weitere Verlauf zeigte, dass es sich 
urn eine Erkrankung der Hypophyse handelte. 

Auf Anregung meines friiheren Chefs, Herrn Professors No nne, 
habe ich die anatomisch sichergestellten Falle von Hypophysentumor, 
welche im Laufe der letzten Jahre auf der Nonneschen Abteilung 
des Eppendorfer Krankenhauses zur Beobachtung kamen, gesichtet 
und habe dabei gefunden, daC der Hyperphysentumor einerseits gar 
nicht selten keine charakteristischen Erscheinungen bedingt, anderer- 
seits verhaltnismassig haufig die erwahnten und andere organische 
Erkrankungen des Zentralnervensystems mehr oder weniger vor¬ 
tauschen kann. 

Im Folgenden sei es mir zunachst erlaubt, einige Krankenge- 
schichten zu bringen, fur deren giitige Uberlassung ich Herrn Pro¬ 
fessor No nne meinen verbindlichsten Dank ausspreche. 

Die ersten beiden Falle schliessen sich denen von Oppenheim 
und Kahlmeter an. 

Fall 1. D. S. 59jabrige Gastwirtswitwe. Die Kranke stammt ans ge- 
sunder Familie, war auch selbst in der Jugend gesund. Mit 20 Jahren 
verlieiratete sie sich und liatte mit 21 Jahren eine normale Geburt. Das 
Kind war gesund, ist jetzt erwachsen, Vater von zwei gesunden Kiudern. 
Am 4. Tage nach der Entbindung hatte die Frau einen starken Blutver- 
lust. Seither war sie angeblich sehr blutarm. Die Menses sind seither 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 55. 1 
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weggeblieben; es trat auch in einer spfiter geschlossenen zweiten Ehe mit 
einem gesunden Manne keine Graviditat mehr ein. Von einer Geschlechts- 
oder Hautkrankheit war nichts zu ermitteln. Im 36. Jahre, also vor 23 
Jahren, bemerkte die Kranke erst auf dem einen, dann auf dem anderen 
Auge eine Abnahme der Sehkraft, der im Laufe von l l l 2 Jahren vdllige 
Erblindung folgte. Es soil damals von verschiedenen bekannten Augen- 
arzten ein „Absterben der Sehnerven" festgestellt und auf den schweren 
Blutverlust nach der Entbindung bezogen worden sein. Irgendeine Ver- 
anderung des Wesens oder einc Abnahme der geistigen Fahigkeiten wurde 
in der Folge bei der Kranken von ihren Angehorigen nicht bemerkt; sie 
war immer frisch und rege. Erst im Laufe des letzten Jahres klagte sie 
dfter fiber „rheumatische“ Schmerzen in alien Gliedern und fiber Kopf- 
schmerzen. Vor 4 Monaten erlitt sie einen Ohnmaehtsanfall. Seither war 
sie vielfach schlafrig, zerstreut, aber auch zeitweilig wieder vOllig geordnet. 
In den letzten Tagen liess sie alles untcr sich gehen und legte sicli durch, 
weshalb sie die Angehorigen, die sie nicht mehr pflegen konnten, ins 
Krankenhaus brachten. Die Untersuchung ergab: grosse, krfiftig gebaute 
Frau mit sehr reichlichem Fettpolster; Hautfarbe selir blass. Ausserlich 
keinerlei Zeichen einer alien Lues. Am Kreuzbein oberfliichlicker Decu¬ 
bitus. Von seiten der inneren Organe ergab sich ausser etwas tiefstehenden 
Lungengrenzen und arhythmischem, aber weder beschleunigtem noch ver- 
langsamtem Puls kein abnormer Befund. Die Kranke war vOllig blind. 
Es bestand beiderseits einfaclie Opticusatrophie und Strabismus divergens 
miissigen Grades. Die Pupillen waren ziemlich weit; die rechte weiter als 
die linke, beide lichtstarr. Bei Konvergenz war eine deutliche Reaktion 
vorlianden. Die tibrigen Hirunerven boten nichts Besonderes. Die Sen- 
sibilitfit war wegen Trfibung des Sensoriums nicht genau zu prfifen; sicher 
bestanden jedoch keine grOberen Ausfalle. Der linke Patellarreflex war 
etwas schwficher als der rechte: die Achillessehnenreflexe waren vorhanden. 
Das Babinskische Zeichen war nicht nachzuweisen. Die Bauchdecken- 
reflexe waren nicht auszulOsen. Es bestanden keinerlei Zeichen von Akrome- 
galie. Psyehisch war die Kranke somnolent, schlief vie), liess sich aber 
erwecken. Sie war Ortlich und zeitlich vOllig desorientiert. Sie nieinte, 
sie sei in der Wirtschaft; der Arzt sei ein Polizist, der alles revidiere. 
Ob ihr Sohn vom ersten oder zweiten Mann stamme, das „ist so eine 
Sache zu behalten". 3 + 3 sei „das eine Mai so, das andere Mai so“. 
Die Wassermannsche Reaktion war im Blut und im Liquor negativ. 
Auch war die Phase I im Liquor negativ; es bestand keine Lymphocytose; 
der Liquordruek war nicht erhoht. Die Temperatur schwankte zwischen 
37 und 38,6°. Die Blutuntersuchung ergab 80 Proz. Hfimoglobin, 15000 
Leukocyten mit normaler Zusammensetzung aus den verschiedenen Formen, 
3370000 Erythrocyten. — Die Kranke starb nach einigen Tagen unter den 
Erseheinungen einer Bronckopneumonie. 

Die Diagnose musste in diesem Falle offen gelasscn werden. Anfangs 
wurde bei dem Befunde: einfache Sehnervenatrophie, Lichtstarre der Pu¬ 
pillen, Abschwachung eines Patellarreflexes, Incontinentia alvi et urinae, 
verbunden mit „rheumatischen“ Schmerzen in den Gliedern an Tabes ge- 
dacht. Der langsame Verlauf wfirde ja gerade mit der Annakme einer 
oculopupillfiren Form der Tabes sehr gut fibereinstimmen. Wegen des vor 
4 Monaten erlittenen Anfalls von Bewusstlosigkeit und der anscheinenden 
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Uber Vortiiuschung versch. Nervenkrankheiten (lurch Hypophysentumoren. 3 

Deraenz kam ferner die MOglichkeit in Betrackt, dass sich zu der Tabes 
in letzter Zeit eine Paralyse gesellt liatte. Diese Diagnose konnte aber 
wegen des vollkommen negativen Ausfalls der „vier Reaktionen“ fast mit 
Sicherkeit ausgeschlossen werden. Dagegen wurde auch an ein anamisches 
Spinalleiden gedacht. Wir wissen ja, dass sicb bei pernizioser und auch 
bei sckwerer „einfacher“ Anamie nicht selten eine Myelitis intrafunicularis 
mit Vorwiegcn von Hinterstrangssymptomen entwickelt. Die Kranke sah 
nun zwar sehr blass und kockgradig anamisch aus, doch ergab die Blut- 
untersuckung keinerlei Anhaltspunkte fflr das Bestehen einer schweren 



Fig. 1. 

Anamie. Die Vermekrung der Leukocyten ist wokl auf die zur Zeit der 
Untersuchung bereits bestehende Bronckopneumonie zu bezieken. 

Die Obduktion ergab nun ausser einer Bronckopneumonie in beiden 
Unterlappen und einer Myodegeneratio cordis adiposa einen Tumor der 
Hypophyse von roter Farbe und weich-zerfliessender Konsistenz, der der 
Gegend des Chiasma opticum flach auflag (Fig. 1). Die Sella turcica 
war sowokl der Tiefe wie der Breite nach erweitert (Fig. 2), die knbcherne 
Umrakmung abgeflacht; die Meningen waren mit dunkelroten Tumormassen 
belegt. Im flbrigen waren Gehirn, Hirnkaute und Schadeldach intakt. Be- 
sonders starker Hydrocephalus externus war nicht vorkanden. DasROcken- 
mark war ausserlich ohne abnormen Befund; die mikroskopiscke Unter¬ 
suchung ergab jedoch Ausfalle im Bereiche des Burdachscken Stranges 

1 * 
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und der Lissauerschen Zone der linken Seite. — Bei der Obduktion fiel 
auch nock das dicke subkutane Fettpolster auf. Die DrQsen mit innerer 
Sekretion, insbesondere SckilddrOse, Ovarien, Nebennieren, waren niakrosko- 
pisch unver&ndert. 

Retrospektiv lassen sich nun die meisten Syruptome leicht er- 
klaren: die Sehnervenatrophie und die Lichtstarre der Pupillen als 
eine Folge der Abschniirung der Seknerven durch die Geschwulst; der 
Anfall und die Bewusstseinstriibung als allgemeine Folgen des Hirn- 
turaors. Immerhin bieten einige Symptome, wie die Abschwachung 
des einen Patellarreflexes und die neuralgiforraen Scbmerzen eine ge- 
wisse Schwierigkeit in der Deutung. Der Befund iin Riickenmark 
lasst keinen Zweifel dariiber, dass die Kranke an einer Hinterstrang- 



Fig. 2. 


erkrankung gelitten hat. Es bestekt nun die Frage, ob die Hinter- 
strangerkrankung mit dem Tumor und speziell dem Hypophysentumor 
in Beziehung zu bringen ist. Doch dariiber soil welter unten aus- 
fuhrlich die Rede sein. Hier geniige der Hinweis, dass Hinterstrang- 
erkrankungen bei Tumor cerebri im allgeineinen und Hypophysen- 
tumoren im besonderen nicht selten sind. Die klinischen Symptome 
lassen sich somit restlos mit dem anatomiscken Befunde vereinbaren. 

Eine andere Frage aber ist die, ob die klinischen Symptome zur 
richtigen Diagnose katten fiihren konnen. Aus der Anamnese erfahren 
wir, dass die Kranke im Anschluss an eine Entbindung im 21. Lebens- 
jahre eine Unterleibsblutung hatte und seither amenorrhoisch war. 
Die f'riihzeitige Menopause aber wird in der Literatur vielfach als ein 
Friihsymptom von Erkrankungen der Hypophyse bezeichnet. Auch 
hatte in Verbindung damit die Fettsuckt der Kranken vielleicht einen 
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Uber Vortauschung versch. Nervenkraukheiten (lurch Hypophysentumoren. 5 

Hinweis auf eine Hypophysenerkrankung gebea konnen, wenn auch 
Fettleibigkeit alterer Fraaen sicherlich nicht als zwingender Hinweis 
auf eine Hypophysenerkrankung gelten kann. Fur einen Tumor cerebri 
lagen keine bestimmten Anhaltspunkte vor, vor allem keine Druck- 
symptome: keine Stauungspapille oder Residuen einer solchen, da die 
Opticusatrophie vollkommen den Eindruck einer primaren machte und 
keinerlei Chorioidalherde vorhanden waren; keine Pulsverlangsamung, 
kein Erbrechen. Erst die in der letzten Zeit einsetzenden Kopf- 
schmerzen, der Anfall von Bewusstlosigkeit und die Somnolenz batten 
an Tumor cerebri denken lassen konnen. Es sind also im Vergleich 
zu den schwerwiegenden fiir Tabes sprechenden Symptomen recht 
sparliche Erscheinungen, die zur Diagnose eines Hypophysentumors 
zur Verfiigung standen. Ohne Zweifel hatte aucb in diesem Falle die 
Rontgenuntersuehung wertvollen Aufschluss geben konnen; docb wird 
dieses Hilfsmittel im allgemeinen wobl nur bei bereits bestebendem 
Verdacbt in Anwendung kommen. 

Gerade in solcben Fallen zeigt sich der Wert der vier Reaktionen. 
Auch Oppenheim und Kablmeter wurden in ahnlichen Fallen durcb 
die Blut- und Liquoruntersucbung auf die richtige Spur gebracbt. 

Nicht so schwierig lagen die Verbaltnisse in einem zweiten Falle: 

Fall 2. D. G., 72 jahrige Schiffstaklersfrau. In der Familie sollen 
keine Nervenkrankheiten und keine Missbildungen vorgekommen sein. Die 
Patientin selbst war frOher immer gesund und kr&ftig, hatte nur im Alter 
von 17 Jahren einmal Gelenkrheumatismus. Die Menses, welche im Alter 
von 18 Jahren einsetzten, waren immer regelmSssig bis zur Menopause 
mit 50 Jahren. Im Alter von 25 Jahren verheiratete sich Frau G. mit 
einem gesunden Manne, hatte in der Folge 11 Kinder, von denen 5 an 
Kinderkrankheiten und infolge von Unfallen starben. Die noch lebenden 
sechs sind alle gesund, wohl gebaut und auch geistig gut entwickelt. Im 
Alter von 60 Jahren bekam die Patientin allmahlich einen dicken Hals, 
konnte schliesslich nicht mehr recht Luft holen und kam deshalb nach 
Eppendorf, um sich operieren zu lassen. Es wurde eine starke VergrOsse- 
rung der beiden Lappen der SchilddrOse festgestellt. Der linke, der bis 
unter das Sternum reichte, wurde exstipiert; er erwies sich als eine Struma 
parencbymatosa. Die Heilung verlief glatt. Damals sehon, also vor 12 
Jahren, wurde bei der Kranken Akromegalie beobachtet; Nase und Unter- 
lippe waren verdickt; die Zunge follte fast den ganzen Mund aus und 
konnte beim Sprechen nur mit MOhe bewegt werden. Auch die H&nde und 
Fflsse waren auffallend gross. Nach der Operation fQhlte sich die Kranke 
sehr erleichtert; sie hatte seither Ober 11 Jahre lang fast keine Beschwerden 
mehr. Jetzt aber kam sie ins Krankenhaus, „weil es Oberall fehlt“. Sie 
klagte Ober Verstopfung, Husten, Muttersenkung, Gelenkschmerzen, Mattig- 
keit, Appetit- und Schlaflosigkeit, hkufiges Erbrechen. 

Die mittellgrosse und zicmlich kr&ftig gebaute Kranke war ausser- 
ordcntlich heruntergekommen; ihr Ern&hrungszustand war ftusserst dflrftig. 
Temperatur und Atmung waren normal. Das Bewusstsein war frei; doch 
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war die Patientin in ihrem Wcsen immer uinvirrsch und leicht gereizt, 
ausserdem auch offenbar sehr leicht ermQdbar. Sie machte, besonders 
wenn sie schlief, einen erschreckenden Eindruck: Die lange Zunge hing 
ihr zutn Munde lieraus, die Haut war vergilbt, trockcn, von sehr schlaffem 
Turgor, das Fettpolster war stark reduziert. An der rechten Halsseite 
befand sich eine prall-elastische, hQhnereigrosse, beim Schlucken verschieb- 
liche Geschwulst; links die etwa 12 cm lange, von der Kropfoperation her- 
rtthrende Narbe. Der Kopf war gross, eckig; die Backenknochen sprangen 
stark vor. Die Nase war auffallend breit und plump gebaut, hatte dick 
gewulstete NasenflQgel. Die Ohren und der Mund waren ausserordentlicli 
gross; die Lippenschleimhaut war verdickt und die Unterlippe stand wulstig 
vor. Der verbreiterte und ebenfalls vorgeschobene Unterkiefcr enthielt 
noch einige lose in den Alveolen sitzende Zahnstummeln. Die Zunge war 
unfOrmig gross, varikos und hatte hypertrophische Papillen. Die Gbrigen 
Mund- und Rachenorgane waren wegen der GrOsse der Zunge kaum zu 
sehen; sie erwiesen sich aber bei wiederholten Untersuchungen als normal. 
Der Thorax war eingefallen; die Knorpelknochengrenzen waren scharf 
abgebogen; an den Rippen konnte man Qberall hdckerige, unregelmhssige 
Knochenverdickungen fQlilen. Die Hftnde und FQsse waren auffallend gross, 
plump, wenig diffcrenziert, die Epiphyscn knotig verdickt, die Tibien rauh. 
An den Unterschenkeln befanden sich zahlreiche Varizen. Ausserdem be- 
stand ein Qber faustgrosser Uterusprolaps. 

Yon seiten der inneren Organe wurde vor allem ein Magencarcinom 
festgestellt; ferner tiefstehende, wenig verschiebliche Lungengrenzen, Bron¬ 
chitis, Mitralinsuffizienz und Polyurie, aber ohne Eiweiss und Zucker. Auch 
bestand periphere Arteriosklcrose. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab: Kopf nicht klopfempfind- 
lich. Pupillen eng, gleich weit, die rechte etwas entrundet. Lichtreaktion 
beiderseits kaum wahrnehmbar, Konvergenzreaktion beiderseits prompt. 
Augenbewegungen frei, sehr unruhig, tiach alien Richtungen rascher Ny¬ 
stagmus. Augenhintergrund ohne krankhaften Befund. Ubrige Hirnnerven 
in Ordnung. Sprache schwerfallig, verwaschen, aber ohne artikulatorische 
StOrung. Sehr schlaffer Turgor in der ExtrcmitQtenmuskulatur, starke 
Hypotonie samtlicher Gelenke. Grobe Kraft in alien Extremitaten sehr 
gering. Gang ohne grobere Storung. Beim Stehen unter Augenschluss 
etwas Schwanken; sonst keine Ataxie. Schmerzempfindung Qberall stark 
herabgesetzt, aber nicht verlangsamt. Keine Hitzigschen Zonen; BerQh- 
rungs-, Teraperatur- und Tiefenempfindung Qberall ohne grbbere Stbrung. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe nur mit Jendrassikschem Kunstgriff 
scbwach auszuldsen; Armreflexe vorhanden und beiderseits gleich stark. 
Facialisphanomen und Bauchdeckenreflexe nicht auszulOsen. Babinski- 
sches Zeichen negativ. 

Die Rontgenuntersuchung (Dr. Lorey) ergab: r Die Sella turcica sieht 
etwas verdachtig aus, ist wohl ohne Zweifel etwas erweitert. Die Ver- 
grdsserung der Hande und FQsse ist nicht so sehr durch vermehrtes 
Wachstum der Knochen als durch das der umgebenden Weichteile bedingt. 
Die Tarsal- und Metatarsalknochen sind ziemlich stark atrophisch." 

Psychisch war die Kranke stets bei vbllig freiem Sensorium, gut orien- 
tiert, aber etwas schwerfallig und leicht gereizt. 

Die Wassermannsche Reaktion tiel mit dem Blutserum negativ aus. 
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Uber Vortauschung versch. Nervenkrankheiten durch Hypophyseutumoren. 7 

Die Kranke wurde infolge ihres Magencarcinoms rasch utid unauf- 
haltsam elender, hatte haufig Erbrechen und starb nach etvva fanfwOchigem 
Krankenhausaufeuthalt. 

Die mangelhafte Lichtreaktion der Pupillen bei guter Konvergenz- , 
reaktion, die Abschwacbung der Patellarreflexe, die Hypotonie der jx' 
Extremitatenmuskulatur, die Andeutung des Rombergschen Symp¬ 
toms, die Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit sowie die Schmerzen ‘ 
und das Erbrechen konnten auch hier wohl an Tabes denken lassen. 

Dock ergab sich anamnestisch kein wesentlicher Aulialtspunkt fiir 
eine Infektion; und auch die Wassermannsche Reaktion war negativ. 

Die vorhandenen, eventucll fiir Tabes sprechenden Symptome waren 
ausserdem nicht sehr ausgesprochen; ferner konnte die mangelhafte 
Lichtreaktion der Pupillen auf das Alter, die Abschwacbung der 
Sehnenreflexe, die Hypotonie, der „Romberg" und die Schmerzherab- 
setzung auf die allgemeine Macies bezogen werden; wahrend das Er¬ 
brechen ohne Zweifel von dem Magencarcinom, dessen Bestehen bald 
nachgewiesen wurde, herriihrte. Andererseits fehlten typische, in der 
Regel friih einsetzende tabische Zeichen wie Hitzigsche Zonen, 
Scbmcrzverlangsamung an den Unterschenkeln, Kaltehyperasthesie, 
Storung der Tiefensensibilitat und Ataxie. Es wurde deshalb Magen¬ 
carcinom und Akromegalie mit Vergrdsserung der Hypophyse ange- 
nommen. 

Die Autopsie bestatigte die Diagnose. Es handelte sich vor alleni 
um ein grosses Pyloruscarcinom. Ferner warden wie bei der Lebenden 
die Zeichen der Akromegalie festgestellt. Bei der Gehirnsektion fand 
sich eine etwas fiber haselnussgrosse Hypophyse (Fig. 3), die lediglich 
gegen die KeilbeinhOhle vorgewachsen war, wodurch diese stark eingeengt 
wurde. Die Hypophyse sah homogen graugelblich aus und war durch eine 
dttnne Knochenlamelle, die dem Dach der KeilbeinhOhle entsprach, gegen 
diese abgegrenzt. Die Qbrige Hirnsektion war ohne pathologischen Befund; 
insbesondere war auch kein besonders starker Hydrocephalus ext. und int. 
vorhanden. Die SchilddrQse war stark vergrdssert; der linke Lappen mass 
7 x 4,5 x 4 cm, der rechte 9,5 x 7 x 6 cm. Die Drttse setzte sich aus 
mehreren bis htthnereigrossen Knoten zusammen, die durch Bindegewebs- 
septen voneinander getrennt waren. Die Knoten bestanden aus makro- 
skopisch gut sichtbaren, mit transparentem gelben Kolloid gefQllten Blfis- 
chen. Die nur rechtsseitig praparierten Epithelkdrperchen waren makro- 
skopisch nicht verandert. Ebenso waren die Milz, die Nieren, die Leber, 
das Pankreas und die Ovarien makroskopisch ohne pathologischen Befund. 

Die linke Nebenniere war vergrossert: 8x4x2 cm, auf dem Durchschnitt 
von gelber Farbe; es bestand eine Hyperplasie der Rindensubstanz; Mark 
war kaum vorhanden. Die rechte Nebenniere war weniger gross; Mark 
und Rinde waren hier deutlich unterscheidbar; die Rinde war auch hier 
bypertrophisch, stark hellgelb gefhrbt. 

Die klinische Diagnose wurde also in diesem Falle durch den 
anatomischen Befund bestatigt. Die Krankheitszeicben liessen sich 
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aueb, wie oben ausgefiihrt wurde, obne Annabme einer Hinterstrang- 
erkrankung erklaren. Das Riickenmark wurde deshalb nicht unter- 
sucht. Immerhin ware es moglich, dass auch bier Hinterstrangde- 
generationen nachzuweisen gewesen waren. Gerade in diesem Falle 
ware das yon besonderem Interesse gewesen, da hier der Tumor, der 
lediglich gegen die Keilbeinhohle wucbs, keine intrakranielle Raum- 
beengung verursachte, was gegen die Annahme einiger Autoren, dass 
die bfter beobachteten Hinterstrangaffektionen bei Hirntumoren durch 
den erhohten Druck entstehen, sprache. Auch wurde hier der Opti¬ 
cus mechanisch nicht in Mitleidenschaft gezogen. Was nun die anderen 
Krankheitszeichen dieses Falles, den Nystagmus und das Fehlen der 
Bauchdeckenreflexe, betrifft, so ist zu bemerken, dass hier eine multiple 
Sklerose nach der ganzen Sachlage nicht in Betrackt kam, und dass 
das Fehlen der Bauchdeckenreflexe bei den schlaffen Bauchdecken 



Fig. 


3. 


der alten Frau uberhaupt keine Bedeutung hatte. Immerhin sei auf 
das gelegentlicbe Vorkoramen dieser Symptome bei Hypophvsentumoren 
hingewiesen; denn sie kbnnten bei jiingeren Individuen wohl Anlass 
zu einer Fehldiagnose geben. Als Beleg hierfur diene der folgende 
Fall. 

Fall 3. J. C., 36jiihriger Kellner. Der Kranke wurde zum ersten 
Mai am 12. Dezember 1912 auf die Abteilung aufgenommen. Er gab da- 
mals an, er stamme aus vollkommen gesunder Familie. Er selbst war 
auch bisher immer gesund gewesen, inbesondere nie gescblechtskrank und 
hatte weder Alkohol- noch Nikotinmissbrauch getricben. Er war seit 1902 
verheiratet; seine Frau und vier Kinder waren gesund. Seit etwa 7 Wochen 
hatte er Doppeltseken. Er war ein mittclgrosser, normal gcbauter Mann 
von blasser Hautfarbe und leidlicbem Kriiftezustand. Die inneren Organe 
boten nichts Krankhafles. Die Pupillen waren rund, ttbermittelweit und 
gleich. Die Lichtreaktion war rechts etwas weniger prompt als links, die 
Konvergenzreaktion beiderseits gut. In den seitlichen Endstellungen be- 
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stand Nystagmus, besonders- beim Blick nach links. Der Augenbintergrund 
(Prof. Wilbrand) wies recbts eine temporale Abblassung, links eine phy- 
siologiscbe Exkavation auf. Die Venen waren links sebr stark gefOllt. 
Die Sehsch&rfe betrug recbts i l i0 , links Vi 2 - Das Gesichtsfeld (Fig. 4) 
war fftr Weiss rechts etwas eingeengt, links normal. Rechts feblten zentral 
und peripber alle Farben; links war das Gesichtsfeld far Farben eingeengt; 
ausserdem bestanden zentrale Skotome far Rot und GrOn 10 mm 2 , far 
Blau 5 mm 2 . Die abrigen Hirnnerven waren in Ordnung. Die Sprache 
war vOllig normal. Auch sonst bestand keine StOrung der Motilitat und 
Sensibilitat; nur war leichte Hypertonie der unteren Extremitaten vor- 
banden und ganz leicht spastischer Gang. Intentionstremor Oder sonstige 
KoordinationsstOrungen waren nicbt nachzuweisen. Die Sebnenreflexe waren 
nicht gesteigert. Babinski war rechts deutlicb positiv, links unsicher. Die 
Krenaasterreflexe waren nicbt auszuldsen, wohl aber samtliche Bauchdecken- 
reflexe. Die Wassermannsche Reaktion fiel mit dem Blut und mit dem 



Fig. 4. 

Grenze fiir blau. 

» » rot. 

>, » grun. 

Liquor (ausgewertet bis 1,0) uegativ aus. Auch Phase I war negativ, und 
es bestand keine Zellvermehrung im Liquor. Der Hamoglobingehalt des 
Blutes betrug 68 Proz. 

Da Alkohol- und Nikotinabusus und andere Intoxikationen nicht 
vorlagen, auch fiir Syphilis kein Anhaltspunkt vorhanden war, wurde 
auf Grund des Symptoruenkomplexes: temporale Abblassung des Opti¬ 
cus, Nystagmus, Babinski und leichte Hypertonie der Beinmuskulatur 
eine beginnende multiple Sklerose angenommen. Der Kranke erholte 
sich unter Bettruhe und Fibrolysinbehandlung ganz leidlich und ver- 
liess Mitte Februar 1913 subjektiv gebessert das Krankenhaus. In 
der damals der Krankengeschichte angefiigten Epikrise, welche die 
Diagnose ^beginnende multiple Sklerose" begriindet, heisst es: „Auf- 
fallig ist allerdings das Vorhandenseiu der samtlichen Bauchdecken- . 
reflexe in normaler Starke." 
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Am 17. Oktobcr 1913 wurde der Kranke wieder aufgenoramen. Seine 
Frau gab an, seit Februar sei bei ihrem Manne cine auffallende psychische 
Verfinderung eingetreten. Er sei ausserst gedachtnissckwach und kindisch, 
lappisch geworden. Auch sei er sebr angstlich, sche in alle Ecken, ob sich 
niemand versteckt babe, sehliesse alles ab. Am liebsten spiele er mit den 
Kindern. Er sei hockgradig uuordentlich geworden. In Geldsachen sei er 
vollkommen gleichgQltig; obwolil er nichts mehr verdiene, kfimmere er sich 
nicht darum, woher sie das Geld nebme, um den Haushalt zu bestreiten. 
Seit 8 Monaten sei er impotent, in der letzten Zeit schlafe er viel, manch- 
mal babe er Erbrechen. Der Kranke selbst klagte liber Scbmerzen in den 
Knie- und Fussgelenken und im Ilficken. An den inneren Oganen war 
aucb jetzt kein krankhaftcr Befund zu erheben. Die Augenuntersuchung 
(Prof. Wilbrand) ergab: rechts Atropbia nervi optici, links temporale 
Abblassung. Die rechte Pupille war lichtstarr bei erbaltener Konvergenz- 
reaktion; die linke reagierte auf Licht und Konvergenz. Augenmuskel- 
stdrungen waren uicbt vorbanden. Es bestand Nystagmus beim Blick naeh 
links; nach recbts war der Nystagmus nur angedeutet. Das rechte Auge 
war amaurotisch; das linke batte ‘/is Sehscharfe bei temporaler Hemi- 



Fig. 5. 
Grenze fur rot 


anopsie (Fig. 5). Spasmen in der Extremitiitenmuskulatur waren nicbt mehr 
vorbanden; es bestand aucb keinerlei Ataxie, kein Wackeln, kein Intentions- 
tremor. Der Gang war vollkommen normal. Blasen- und Mastdarm- 
stfirungen waren nicht vorhanden. Die oberflfichliche und die tiefe Sensi- 
bilitat, die Sehnenreflexe und die Bauckdeckenreflexe waren durebaus nor¬ 
mal. Dagegen war das Babinskiscbe Zeichen auch jetzt rechts dcutlich 
positiv, links angedeutet. Wassermann fiel auch jetzt im Blut und im 
Liquor bis zur hOchsten Konzentration negativ aus, ebenso Phase I und 
die Untersuchung auf Liquorzellvermehrung. Der endospinale Druck be- 
trug 240 mm Wasser. Der Kranke lag dauernd ruhig und stumpf im Bett, 
klagte manchmal fiber Scbmerzen im Rflcken und in den Fussgelenken und 
fiber Steifigkeitsgefflbl in den Beinen. Er schlief viel; mekrmals war er 
aber auch leicht erregt, erklfirte unter anderem eines Morgens, unter seinem 
Bett mfissten elektrische Drfihte gespannt sein; er sei die ganze Nacht 
hindurch elektrisiert worden. Dabei war der Kranke wohl orientiert. 
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Rechnen und Kenntnissc erwiesen sich als leidlich gut. Merkfahigkeit und 
Gedachtnis boten keine grObcren StSrungen. 

Da somit im Laufe eines Jahres keine weiteren Symptome der 
multiplen Sklerose mehr aufgetreten waren, im Gegenteil sich einige, 
wie die geringe Hypertonie und der spastische Gang, zuriickgebildet 
hatten, konnte an der Diagnose ,.multiple Sklerose" nickt weiter fest- 
gehalten werden. Dagegen musste das auffallende psychische Verhalten, 
die Stumpfheit und die zunehmende Schlafsucbt im Verein mit der 
Abnahme der Sehscharfe an einen Hirnt.umor denken lassen; und 
zwar wies die ausgepragte linksseitige Hemianopsie auf die Hypo- 
physe bin. 

Die nun angestellte Rdntgenuntersuchung (Dr. Lorey) ergab: „Die 
Sella turcica scheint erweitert und abgeflacht zu sein; ebenso ist die Keil- 
beinhOhle nicht deutlich zu erkennen." Von Kliirz 1914 ab trat immer 
mehr eine gewisse Gedunsenheit, ein „schwammiges“ Wesen zutage. Es 
tiel auch auf, das der Kranke die Achsel- und Brusthaare verloren hatte; 
die Bebaarung des Mons veneris ging stark zurflck und schnitt nach femi- 
ninem Typus in einer horizontalen Linie ab. Das Abdomen und die Gegend 
der ^Mammae" bekamen einen femininem Typus. Auch fiel eine ausseror- 
dentliche Uberempfindlicbkeit am ganzen Kflrper far Scbmerz- und Tem- 
peraturreize, aber auch schon for einfache Bertlhrungen auf. Bei der Ge- 
ruchsprOfung konnte der Patient die einzelnen Qualit&ten nicht unterscheiden 
und erkennen. Die tagliche Menge des Urins, der frei von patkologischen 
Bestandteilen war, betrug 1500—1800 ccm; Temperatur und Puls waren 
normal. Im Laufe des letzten Jahres hatte der Kranke um 3,5 kg zuge- 
nommen. Eine nochmals vorgenomraene Rontgenaufnahme des Schadels 
(Dr. Oehlecker) ergab „auffallende Abflachuqg und Erweiterung der Sella 
turcica". 

Nun konnte iiber die Diagnose kein Zweifel mebr bestehen; und 
die Operation schien namentlich im Hinblick auf die bedrohliche Ab¬ 
nahme des Sdhvermogens indiziert. Die Operation (Prof. Sick) for- 
derte auch Tumorgewebe zutage, blieb aber leider erfolglos, da ihr 
nach 7 Stunden der Exitus des Kranken folgte. 

Die Obduktion ergab im Bereich der Hypophyse einen etwa pfirsiseh- 
grossen weichen, r5tlichen Tumor, der von der Hypophyse ausgehend ein 
nach alien Seiten bin expansives Wachstum zeigte. Beide Optici, beson- 
ders der rechte, sowie das Chiasma waren ganz flach gedrttckt und dttnn. 
Die Hinterwand des Ttlrkensattels war vollkommen zerstOrt. Histologisch 
handelte es sich um ein Carcinom der Hypophyse. Ausserdem ergab 
die Sektion eine persistierende Thymus, die noch reichlich DrQsengewebe 
enthielt. Die Follikel des Zungengrundes und der lymphatische Apparat 
des Pharynx waren vergrdssert, die Milz gross: 14:10:4, die Nebennieren 
sehr klein. Die gelbe Rinde stellte nur einen schmalen Saum um die 
graubranne, etwas glasig aussehende Markschicht dar. Die Solitarfollikel 
des Dickdarms waren deutlich geschwollen. Die Obrigen BlutdrOsen waren 
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makroskopisch nickt verSndert. Auffallend war sonst vielleicht noch die 
besonders grosse Aorta thoracica. 

► Der vorstehende Fall ist der zweite outer unseren Fallen, der 
Nystagmus zeigte. Der Nystagmus sowohl wie das auf eiue Erkrankung 
der Pyramidenbahnen hinweisende positive Babinskische Zeichen 
lassen sich als Druck- und Fernsyraptome des grossen Tumors an der 
Hirnbasis erklaren. Sie konnen aber auch von einer toxischen Beein- 
flussung berriihren. Beide Symptome, sowie die temporale Abblassung 
der Papillen fiihrten zuerst zu einer Fehldiagnose. Deren Unhaltbar- 
keit und das „tumorose“ Wesen de3 Kranken leiteten auf den rich- 
tigen Verdacht, der durch den mittlerweile ausgebildeten cbarakteri- 
stischen Habitus dysgenitalis und das Rontgenbild bestatigt wurde. 

Ganz anderer Art sind zwei weitere Falle, beides altere Manner: 

Fall 4. H. B., 62jahriger Mann, ohne Beschaftigung. Der Kranke 
war frtlher scbon einmal wegen Gelenkrheumatisnms im Krankenhaus ge- 
wesen. Nach Angabe seiner AngehOrigen litt er in den letzten 3 Jabren 
ab und zu an Schwindelanfdllen. Etwa 3 Wocben vor der Aufnahrae ins 
Krankenbaus soil er einen Scblaganfall erlitten haben. Nach vorhber- 
gehender Erbolung soil in den letzen Tagen wieder eine Verschlechterung 
eingetreten sein. Bei der Aufnahme war der Kranke psychiscb unklar, 
verkannte die Personen seiner Umgebung, war Ortlicb und zeitlicb nicht 
orientiert. Bei der Untersuchung der Rachenorgane biss er fortwabrend 
auf den Spatel. Er liess alles unter sich gehen. Die Untersuchung ergab, 
dass sich der ziemlich grosse Mann von mittelkraftigem Knochenbau in 
befriedigendem Emahrungszustand befand. Ausserlich war an ihra nichts 
Besonderes zu bemerken, insbcsondere bot er keinerlei dystrophiscbe ZQge. 
Die Herzdampfung war etwas nach links verbreitert. Die HerztOne warcn 
leise, rein, kaum hdrbar; der Puls war klein, beschleunigt, zuweilcn aus- 
setzend. Es bestand allgemeine Arteriosklerose. Die Leber Qberragte um 
2 */ 2 Querfingerbrcite den Rippenbogen und ffthlte sich etwas derb an. An 
den Obrigen inneren Organen war kein krankbafter Befund zu erheben. 
Beim Beklopfen der rechten Scheitelbeingegend wurden ‘Schmerzen ge- 
aussert. Die Hirnnerven wiesen keinerlei Storung auf, insbesondere rea- 
gierten die Pupillen gut auf Lichteinfall. Der Augeubintergrund und die 
Schsch&rfe konnten wegen beiderseitiger Katarakt nicht untersucht werden. 
Es bestand eine aktive Kontraktur aller vier Extremitaten: die Arme und 
Beine wurden gebeugt gehalten; bei Streckversuchen wurden heftige 
Schmerzen in den Gelenken geaussert; eine vOllige Streckung war wegen 
des Widerstands der Beugemuskulatur nicht mOglicb. Dabei waren, soweit 
sich bei dem psychisch nicht klaren und anscheinend dementen Kranken 
feststellen liess, keine SensibilitatsstOrungen vorhanden. Die Periost- und 
Sehnenreflexe der oberen Extremitaten sowie die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe warcn lebhaft. Babinski war nicht auszulOsen; die Bauch- 
decken- und Kremasterreflexe fehlten. Die Untersuchung des Blutes nach 
Wassermann fid negativ aus. 

In der Folge hellte sich das Sensorium auf; der Kranke wurde wieder 
klar, orientiert; er blieb aber dement. Zeitweise konfabulierte er aber 
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and verkannte • auch seine Umgebung. In den Schnlter- Ellbogen- and 
Handgelenken trat immer deutlicher eine der Arthritis deformans ahnliche 
Erkrankung zutage. Aktiv warden die Arme und HSnde Qberhaupt nicht 
bewegt; passive Bewegungen waren sehr schmerzhaft; und es war dabei 
Knarren in den Gelenken zu vernehmen. Auch die Knie- und Fussge- 
lenke waren verdickt; die passiven Bewegungen waren sehr schmerzhaft. 
Die Beine wurden angezogen gehalten; an den Enieen und an den Fersen 
entwickelten sich Druckstellen. Im Verlaufe der folgenden Monate trat 
eine zunehmende Immobilisierung der Gelenke ein. Auch die Fingerge- 
lenke wurden befallen. Daun entwickelte sich eine ausgesprochene Muskel- 
atrophie an Thenar, Hypothenar und den Mm. interossei beider Hlinde. Ferner 
stellten sich AugenmuskelstOrungen ein: Bei Konvergenz wich der linke 
Bulbus nach aussen ab; auch waren die Augenbewegungen nach oben und 
links seitwarts beschr&nkt. Der Kranke nahm immer mehr ab, klagte da¬ 
bei nicht. fiber Schmerzen und Beschwerden, wurde immer stumpfer und 
konnte nur mQhsam genahrt werden. Der Puls war immer klein, irregular, 
schwankte zwischen 84 und 100. Nach fllnfmonatigem Krankenhaus- 
aufenthalt trat der Exitus ein. In den letzten Tagen waren Zahnfleisch- 
blutungen dazu gekommen. 

Die klinische Diagnose lautete: Encephalomalacia, Debilitas cor¬ 
dis, Arteriosclerosis universalis. Zu dieser Diagnose berechtigten wohl 
die in der Anamnese erwahnten, als arteriosklerotische Beschwerden 
gedeuteten Schwindelanfalle, ferner der angeblich drei Wochen vor 
der Aufnabme erlittene Schlaganfall, die nach anfanglicher Besserung 
wieder eingetretene Bewusstseinstiibung, die Arteriosklerose und der 
Herzbefund, die Demenz, das Fehlen der Hautreflexe und die Spasmen 
in den Extremitaten. Auch die Gelenkveranderungen und die Neigung 
zu Decubitus im weiteren Verlauf sprachen nicht gegen die Diagnose, 
da solche trophischen Storungen bei Haemorrhagia cerebri und Ence- 
phalomalacie vorkommen. War auch eine Hirnblutung, etwa ins Cen¬ 
trum semiovale oder in die Umgebung der Ventrikel, nicht auszu- 
schliessen, so schien doch der Herzbefund, die geringe Tiefe des 
Komas, der zuriickbleibende psychischeScbwachezustand, das Schwanken 
der psychischen Verfassung, dabei das Gleichbleiben der Temperatur 
und das Fehlen deutlicher umschriebener Herdsymptome eher gegen 
diese und fur Encephalomalacie zu sprechen. Auch an die Alz- 
heimersche Krankheit, eine prasenile Erkrankung, welche mit starken 
Spasmen der Extremitaten und hochgradiger Verblodung einhergeht, 
liatte man denken konnen; allerdings fehlte hier das in der Mehrzahl 
der Fade vorkommende, ungemein charakteristische Symptom der 
»Logoklonie“. Es kommen auch sonst nicht selten im Senium und 
Praesenium spastische Schwachezustande vor, die teils aufErkrankungen 
des Riickenmarksgefassapparates, teils auf disseminierte kleine Hirn- 
herde bezogen werden. Gerade die psychische Verfassung mit den 
Ziigen der senilen Demenz legte eine derartige Vermutung nahe. Bei 
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einem jiingeren lndividuum hatte man dagegen wohl aa eine amyotro- 
■phische Lateralsklerose gedacht. 

Die Obduktion aber ergab ausser Myodegeneratio cordis adi- 
posa, multiplen Gelenk- und Zahnfleischblutungen, Atrophie von Thenar, 
Hypothenar und besonders der Interossei beider Hande einen grossen 
Tumor der Hypophyse (Fig. 6). 

Der Tumor war l&ngsoval, mass im UmfaDg 11 cm, hatte einen Durch- 
messer von 4,5 cm in der Lange, 3,5 cm in der Quere und 3 cm in der 
Dicke. Er war von trockenem Bindegewebe Oberkleidet, von braungelber 
Farbe. An mehreren Stellen hatte er ziemlich flache IlOcker. Der linke 
N. opticus war stark atrophisch; beide Optici umfassten den Tumor und 
waren stark gescklangelt. Beide Gyri olfactorii waren gelbbraun gef&rbt 
und leicht sulzig entartef. Der linke Stirnlappen war an der Basis dureh 



Fig. 6. 

dcu Tumor atrophiert. Die Windungen des Gehirns waren im allgemeinen 
schmal. Ausser einem Hydrocephalus internus, besonders in den Hinter- 
hornern und Seitenventrikeln, zeigte das Gekirn sonst keine pathologischen 
Veuinderungen. Auch die tlbrige Sektion bot, abgesehen von den oben 
genannten Befunden, nichts Besonderes. Das subkutane Fettpolster war 
sparlich entwickelt. Das Rhckcnmark wurde nicht untersucht. 

Im allgemeinnn lassen sich die kliuischen Symptome hier aus dem 
auatomischen Befunde wohl erklaren, besonders wenn man die Grosse 
des Tumors und das Vorhandensein des Hydrocephalus internus be- 
riicksichtigt. In gewissem Sinne behielt ubrigens auch die Diagnose 
„Encephalomalacie“ Recht, da die beiden Gyri olfactorii entartet und. 
der rechte Stirnlappen an der Basis atrophiert war. Dass der Fall 
nicht als Tumor erkannt war, lag w'ohl daran, dass infolge der beider- 
seitigen Katarakt eine Untersuchung der Sehleistung, des Augenhinter- 
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grundes und des Gesichtsfeldes nicht moglich war. Ausser den Augen- 
syruptomen, welche also nicht beobachtet werden konnten, fehlten die 
allgemeinen Tumorerscheinungen, inbesondere Pulsverlangsaraung, Er- 
breehen, Kopfschmerzen und die gleichmassig zunehmende Benommen- 
heit. Auch Krampfe wurden nicht beobachtet; die Angehbrigen be- 
richteten auch nur von einera „Schlaganfall“. Insbesondere aber wies 
auch nichts, keine Anomalie des Habitus und dergl., auf eine Hypo- 
physenaffektion bin, und deshalb unterblieb die Rontgenuntersuchung, 
von der man dem anatomischen Befunde nach wohl einen weiteren 
Aufschluss hatte erwarten diirfen. 

Einige Symptome liessen sich nicht aufklaren, namlich die mul- 
tiplen Zahnfleisch- und Gelenkblutungen und die Atrophie der Hand- 
muskeln. Erstere kommen sonst bei Sepsis, Leukamie und Skorbut 
vor; auch bei manchen Vergiftungen sind sie beschrieben worden. 
Nonne hat solche hamorrhagische Diathesen bei besonders schweren 
Formen von Alkoholismus beobachtet. Mbglicherweise handelt es sich 
auch hier um eine toxische Schadigung der Gefasse. Dariiber soil 
spater noch die Rede sein. Was nun die Atrophien von Thenar, 
Hypothenar und Interossei beider Hande betrifft, so muss man nach 
der symmetrischen Erkrankung und dem spinal-radikularen Typus 
der Ausbreitung annebmen, dass es sich wahrscheinlich um eine Er¬ 
krankung der Vorderhomer oder Vorderwur/.eln des Riickenmarks, 
etwa in Hohe des 8. Cervikal- und 1. Dorsalsegmentes handelte. 
Das Riickenmark wurde aber nicht untersucht, es kann deshalb iiber 
die Natur der angenommenen Erkrankung nichts ausgesagt werden; 
und die Tatsache sei einstweilen nur registriert. 

Im ubrigen ist ein ganz ahnlicher Fall der folgende: 

Fall 5. H. Sch., 79 jiihriger pensionierter Schutzmann. Der Kranke 
kain in vollkoramen hilflosem Zustande ins Krankenhaus. Hautabsehtlrfungen 
auf der Nase und Sugillationen am linken Auge liessen vermuten, dass er 
gestQrzt war. Eine Yorgeschichte war nicht aufzunehmen, da der Kranke 
die Fragen offenbar nicht verstand und nur langsame und ganz unklare 
Antworten gab. Auch erschienen keine Angehorigen. Der Kranke war ein 
grosser, gut genahrter Greis von etwas femininem Habitus; auch fehlte die 
Bebaarung der AchselhOhle, der Brust und der Schamgegend. Akromegale 
ZQge waren nicht vorhanden. Die unteren Extremithten waren Odematos. 
Es bestand allgemeine Artcriosklerose. Die inneren Organe waren, abge- 
sehen von Emphysem, gesund. Der Puls war weder beschleunigt noch ver- 
langsamt. Der Urin, der ins Bett entleert wurde, enthielt weder Eiweiss 
noch Zueker. Der Augenhintergruud war ohne krankhafte Veranderung. 
Der Kranke schien zu sehen und zu hOren; fDr Gesichtsfeldausfalle ergaben 
sich keine Anhaltspunkte, doch waren keine genauen Auskflnfte zu erreichen; 
der Kranke war sensorisch und motorisch aphasich. Motilitat und Sensi- 
bilitat waren, soweit man bei dem Zustande des Kranken beurteilen konnte, 
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in Ordnong. Die Untersuchung der Reflexe ergab ausser rechtsseitigem 
Babinski keine Anomalie. 

Im Laufe der folgenden Tage nahm die Bewusstseinstriibung zn. Der 
Eranke lag dauernd still im Bett, nahm spontan nichts zn sich, sprach 
nichts, schlief fast immer. Urin und Stuhl wurden ins Bett entleert. Der 
Pols war gleichmSssig, bewegte sich zwischen 70 und 76, die Temperatur 
zwischen 36,4 und 36,8. Am 5. Tage trat unter Temperaturanstieg Herz- 
kollaps und Exitus eiu. 

Die klinische Diagnose lautete auch bier: Encephalomalacie. Das 
Alter, die Arteriosklerose, der vor der Aufnahme erfolgte Sturz (Insult ?), 
die nach einem relativ freien Intervall eintretende Bewusstseinstriibung, 
die Apbasie, der positive Babinski der recbten Seite schienen die 
Diagnose einwandfrei zu bestatigen. 

Die Autopsie ergab: allgemeine Arteriosklerose und Sklerose der 
Koronargef&sse, Myodegeneratio cordis adiposa, hirsekorn- bis Iinsengrosse 
bronchopneumonische Herde im linken Unterlappen, taubeneigrosses Angiom 
im unteren Leberlappen. Leichte TrObung der Leptomeningen. An der 
Basis des Gehirns (Fig. 7) fand sich an Stelle der Hypophyse ein 
in der Sella turcica ruhender, fast wallnussgrosser, ziemlich 
harter Tumor. Er verdeckte die Corpora mammillaria und das Chiasma 
und bohrte sich mit einem Fortsatz gegen den rechten Hirnschenkel in den 
Schlafenlappen, in dem er eine deutliche Hohle hervorrief. Der Tumor war 
leicht beweglicb, war zum Teil von den grossen, starrwandigen Gefkssen 
des Circulus Willisii durchsetzt. Einige Teile waren weicher und hatten 
eine rote Farbe. Besondors starker Hydrocephalus war nicht vorhanden. 

Die klinischen Symptome und die Diagnose batten sich bier mit 
dem Befunde der Sektion wobl in Einklang bringen lassen, wenn der 
Tumor die Hohle in den linken und nicbt, wie es tatsachlich der 
Fall war, in den rechten Schlafenlappen gebohrt hatte. Die Aphasie 
konnte ja allenfalls noch mit der Annahme einer Linksbandigkeit er- 
klart werden; nicht aber der positive Babinski der rechten Seite. 
Bemerkenswert erscbeint es auch, dass der Tumor keine Stauungspa- 
pille verursachte. Uberhaupt hatte die grosse Geschwulst klinisch so 
gut wie keine allgemeinen Tumorerscheinungen hervorgerufen; auch 
die Bewusstseinstriibung trat nicht allmahlich, sondern ziemlich akut, 
nach einer Zeit relativ freien Sensoriums auf. Von seiten der Augen 
lag auch kein spezifischer Hypophysenbefund vor: weder Verande- 
rungen am Sehnerven noch Gesichtsfeldausfalle, soweit man allerdings 
bei dem sonstigen Zustande des Kranken auf letztere Feststellung 
uberhaupt Wert legen durfte. Andererseits aber lasst sich riickblickend 
sagen, dass vielleicht der feminine Habitus mit Fehlen der Behaarung 
am Rumpfe und der fiir einen sonst stark senilen Mann auffallend 
gute Ernahrungszustand den Verdacht auf Erkrankung der Hypophyse 
hatte erregen konnen, einen Verdacht, der dann durch die Rontgen- 
aufnahme wahrscheinlich gerechtfertigt worden ware. 
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So zeigen auch wieder die vorstehenden Beispiele, das ein Hypo- 
physentumor sich in recht mannigfache Fonnen zu kleiden vermag. 
Die Lage der Tumoren an einer so zentralen Stelle wie in der Mitte 
der Hirnbasis, mit der Moglichkeit, nach jeder Seite und nach oben 
und unten hin zu wachsen, die histologiscke Verschiedenheit der hier 
vorkommenden Tumoren, nicht zum mindesten aber auch ihr Aus- 
gangspunkt von einem so different gebauten und kompliziert funk- 
tionierenden Organ wie die Hypophyse, alles das bediugt naturgemass 



Fig. 7. 

eine grosse Mannigfaltigkeit der Erscheinungen. Und schon ein 
fliichtiger Blick auf die Literatur der letzten Jahre lehrt, dass mit den 
soeben geschilderten die Zahl der vorkommenden Krankheitsbilder 
durchaus nicht erschbpft ist. So wies Patrick darauf hin, dass die 
Hypophysentumoren im Beginn nicht selten fur Hysterie gehalten 
werden. In zahlreichen anderen Fallen, von denen noch die Rede 
sein wird, boten sie ausschliesslich oder vorwiegend das Bild einer 
Psychose, einer Epilepsie, einer Tabes, einer Paralyse, einer multiplen 
Sklerose, einer amyotrophischen Lateralsklerose oder einer Encephaloma- 

Dculsche Zcitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 55. - 
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lacie. Ein yon Harms veroffentlichter Fall der Nonneschen Abteilung 
machte die Symptome eines Kleinhirnbriickenwinkeltumors, nnd ein 
von Asnrmanow mitgeteilter Fall batte den klinischen Verlanf einer 
diffusen bazillaren Meningitis. 

Versucht man sich iiber die Ursachen dieser Vielseitigkeit Klar- 
heit zu verschaffen, so geht man wohl am besten von den typiachen 
Symptomen des Hypopbysentomors aus. Wir haben es bier mit all- 
gemeinen Hirntumorerscbeinongen einerseits and Lokalzeichen anderer- 
seits zu tun. Als letztere kommen vor allem die temporale Hemi- 
anopsie und die radiologiscb nachweisbare Erweiterung des Tiirken- 
sattels in Betracbt, weiterhin aber auch alle Folgen einer Funktions- 
anomalie der Hypopbyse. 

Gerade die Funktionsstorungen der Hypophyse waren in den 
letzten Jahren so sehr Gegenstand des arztlichen Interesses, dass wobl 
jede erbeblicbe Veranderung des Habitus im Sinne einer Akromegalie 
oder einer Dystrophia adiposogenitalis den Verdacbt auf eine Er- 
krankung der Hypopbyse erwecken wird. Aber auch Infantilismus 
(s. u. a. 1 ) Rennie, Mullaly, Nonne), Zwergwucbs (Weygandt, 
Sprinzels, Nonne, Burnier, Ganjoux und Peyron), Diabetes, 
Glykosurie und Diabetes insipidus (E. Frank, E. Ebstein, Berb- 
linger, Cushing, Simmonds, C. Romer, E. Meyer, Nonne, 
Goldzieher), Sklerodermie (Wijn, Schnitzler), sowie Storungen 
von seiten der anderen Driisen mit innerer Sekretion, insbesondere 
auch Impotenz und fnihzeitige Menopause sollten daran denken lassen. 
Auch die Untertemperatur ist hier zu nennen (jacobj, Th. Bauer 
und Wassing, Hegler, J. Bauer). Zu beachten ist jedoch, dass 
alle diese Anomalien anch fehlen konnen. 

Die temporale Hemianopsie stellt zwar ein sehr wertvolles Lokal- 
symptom des Hypophysentumors dar; sie fehlt aber auch vielfach. 
Nach einer Zusammenstellung v. Frankl-Hochwarts verliefen 
unter 40 Fallen von Hypophysentumor mit Untersuchung des Gesichts- 
feldes nur 25 mit Erscheinungen der temporalen Einschrankung. 
Cushing wies darauf hin, dass die Gesichtsfeldeinengung baufig keine 
bitemporale, sondern eine homonyme ist. Der Hypophysentumor 
braucht uberhaupt keinerlei Augensymptome zu machen. So konnen 
aus der neuesten Literatur Falle von A. Fraenkel, Stark, Frey, 
Schuppins, Bauer und Wassing, Grinker, Wachtel genannt 
werden, die keinerlei Augenerscheinungen geboten haben. Die meisten 
Tumoren des Hirnanhangs geben allerdings mit einer progressiven 

') Die bier angefuhrten Namen beziehen sich lediglicb auf Beispiele vor- 
wiegend der letzten Zeit; sie drucken nicht au9, dass der Autor das betr. Sym¬ 
ptom zuerst beschrieben hat. 
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Abnahme der Sebscharfe einher. Es liegt ihr aber nicht so oft, als 
man erwarten sollte, eine Neuritis optica oder eine Stauungspapille 
zugrunde, als yielmehr eine einfache Sehnervenatropbie, die sich yon 
der tabischen durch nichts unterscheidet. Diese primare Optious- 
atrophie ist nach dem Urteil erfahrener Ophthalmologen und Neuro- 
logen durchaus nicht selten; sie ist nach de Kleijn sogar der hau- 
figste Befund bei Hypophysentumor. Solcbe Falle, denen sich unser 
Fall 1 anschliesst, finden sich unter den Eranken von Hewlett, 
Oppenheim, Nonne nnd Kahlmeter. Nonne kniipft daran die 
Mahnung znr Vorsicht bei der Diagnose „primare idiopathische isolierte 
Opticusatrophie“,und Oppenheim ist iiberzeugt, dass sich sicher ein 
Teil der nichtsyphilitischen Opticusatrophien anf die Hypophyse zuriick- 
fuhren lessen wird. Die einfache Opticusatrophie kann sogar n. U. 
das einzige Symptom eines Hypophysentnmors sein. 

In der Rontgenuntersuchung der Sella tnrcica besitzen wir freilich 
ein Hilfsmittel, welches in den meisten Fallen die differentialdiagno- 
stischen Schwierigkeiten iiberwinden hilft. Aber einerseits brancht die 
Zerstorung der betreffenden Enochenteile noch nicht so weit vorge- 
schritten zn sein, dass sie auf der Rontgenplatte zur Geltung kommt, 
wahrend die klinischen Symptome schon sehr ansgesprochen sind 
(z. B. bei Schlesinger und bei Bauer undWassing), und anderer- 
seits kann der Rontgenbefund auch einen Tumor vortauschen, wenn 
ein zirkumskripter Hydrocephalus des dritten Ventrikels (Hirsch) 
oder ein Tumor der hinteren Schadelgrube mit sekundarem Hydroce¬ 
phalus (Scbnitzler) den Boden des dritten Ventrikels blasenartig 
yorwolbt, oder wenn, wie de Vries berichtet, die knocherne Scheide- 
wand zwiscben Sella und Sinus sphenoidalis fehlt, ohne dass ein Tumor 
der Hypophyse besteht, oder wenn, wie in einem Fall Sangers, das 
Infundibulum durch einen Tumor oder einen lokalen Hydrocephalus 
yerlegt urd dadurch das Sekret der Hypophyse abgesperrt wird. Das 
Schlimmste aber ist, dass wir in einer Reihe von Fallen trotz des 
Besitzes dieser schonen Metbode nur deshalb nicht zum Ziele kommen, 
weil sie nicht angewendet wird, wenn nichts auf einen Tumor in der 
Hypophysengegend hinweist. Und dass Hypophysentumoren vorkommen, 
die weder Anomalien des Habitus noch Storungen yon seiten der 
Augen bieten, das geht aus unseren oben berichteten Fallen hervor. 

Aber auch die allgemeinen Hixnerscheinungen des Tumors sind 
oft recht diirftig. Dass die Stauungspapille nicht selten fehlt, wurde 
bereits heryorgehoben. Auf das haufige Feblen der Eopfscbmerzen 
haben v. Frankl-Hochwart und neuerdings wieder Oppenheim 
hingewiesen; doch ist auch Pulsyerlangsamung, Erbrechen undSchwindel 
bier relativ selten. Haufig scheinen dagegen die allmahlich zunehmende 
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Benommenheit sowie ausgesprochene psychisohe Storungen und epilepti- 
forme Anfalle zu sein. 

Die psycbischen Storungen sind ja bei Hirntumoren uberhaupt 
nicht selten. Gianelli will unter 318 Fallen von Tomor cerebri 
209 mal psychische Storungen gefunden haben. Lind wenn Schuster 
berichtet, dass zwei Drittel der Hypopbysentumoren mit psychischen 
Storungen einbergeben, so bedeutet das also genan dieselbe psycho* 
tiscbe Anfalligkeit der Hypophysentumoren wie die der Himgeschwiilste 
uberhaupt. Von Psycbose-Krankheitsbildem werden in der Literatur 
hauptsachlich paranoide und Dementia praecox-ahnliche Zustande be* 
schrieben (Formanek, Schuppius, White und Scholberg). 
Mikulski fasste eine ahnliche Psychose bei Akromegalie als eine 
spezifisch akromegalische auf. Auch unser Fall 3 hatte mehrmals, 
aber nur voriibergehend, paraniode Erregungszustande. Bei einer 
anderen, grosseren Gruppe werden Krankheitsbilder mit Merkfahig- 
keitsstorung, Demenz, etbischen Defekten und Euphorie geschildert 
(z. B. bei Kablmeter, 2. Fall) und als „Moria“, Pseudokorsakoff und 
Pseudoparalyse bezeicbnet, je nachdem sie mit oder obne entsprecbende 
korperliche Zeicben dieser Krankbeiten verlaufen. Weygandt hat 
1912 in Baden-Baden einen Fall von Akromegalie und Hypophvsen- 
tumor mit ausgesprochenem manisch-depressiven Irresein und mehrere 
Falle von Akromegalie bei Idiotie besprochen. Inwieweit diese Psy¬ 
chosen tatsachlich nur Allgemeinerscbeinungen des Himtumors dar- 
stellen (s. bes. Schuster, Pfeifer), oder wie weit sie, wie Schup¬ 
pius annimmt, latent vorhanden sind und durch die Hirnerkrankung 
als „agent provocateur" nur ausgelost werden, oder ob es endlich 
auch Symptomenkomplexe gibt, welche auf die glandulare Dysfunktion 
zuriickzufiihren sind, lasst sich zunachst nicht entscheiden. Gegen die 
letztere Moglichkeit spricht nicht der Umstand, dass solche Storungen 
ebenso hautig auch bei anderen Hirntumoren vorzukommen scheinen, 
da auch bei Hirntumoren, welche nicht die Hypophyse betreffen, durch 
Fernwirkung spezifische Hypophysenerscheinungen vorkommen konnen 
(Cushing). 

Die gleicben Moglichkeiten ergeben sich iibrigens auch fur die 
epileptiformen Anfalle und Ohnmachten, die bei Hypophysentumoren 
ziemlich haufig vorkommen. In drei von unseren fiinf Fallen scheinen 
sie aufgetreten zu sein. Redlich berichtet, dass epileptiforrae An¬ 
falle bei Hypopbysentumoren nicht selten auftreten, dabei vielfach 
relativ friih und selbst als erstes Symptom oder bei einer sehr diirftigen, 
nicht charakteristischen Symptomatologie. Er halt sie in den meisten 
Fallen fiir ein Allgemeinsymptom des Tumors, in einzelnen Fallen 
auch fiir ein Lokal- und Nachbarschaftssymptom, dagegen halt er eine 
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Auslosung der Anfalle im Sinnfi einer endokrinen Storung nicht fur 
erwiesen. 

Also auch die generellen Symptome des Hirntumors sind bei den 
Geschwiilsten des Hirnanhangs nicht selten ausserordentlich sparlich 
entwickelt. Dazu kommt, dass einzelne, wie die psychsischen Storungen 
and die Krampfanfalle, gegeniiber den iibrigenKrankheitszeichen derart 
im Vordergrunde stehen konnen, dass sie den Anschein. einer selb- 
standigen Erkrankung erwecken konnen. Ausserdem kann naturlich 
eine Diagnose aucb bei wohl ausgebildeten allgemeinen Hirnerschei- 
nnngen unmoglich werden, wenn die Lokalzeichen vollkommen fehlen, 
wie das z. B. bei den Kranken von Claude und Schaffer, Sachs, 
Roussy-Masson-Rapin der Fall war. 

In den meisten Fallen von Fehldiagnosen bei Hypophysentumoren 
jedoch handelt es sich am ganz andere Symptomengruppen. Gewiss 
mogen einseitig betonte AUgemeinerscheinungen gelegentlich einmal 
zur Diagnose einer Psvschose oder einer Epilepsie verleiten, oder das 
Fehlen von Lokalsymptomen die Diagnose unmoglich machen. Hau- 
figer jedoch wird es wohl fur die Diagnose verhangnisvoll, wenn sich 
Nachbar- oder Femsymptome dem Untersucher besonders aufdrangen. 
So konnen grossere oder kleinere der dem Tumor anliegenden Hirn- 
teile komprimiert oder zerstort werden (wie in Fallen von Pech- 
kranz, Kon u. a.); und es konnen dann die Erscbeinungen der Hirn- 
blutung oder der Erweichung mit Reflexstorungen, Aphasie u. s. w. 
entstehen wie in unseren Fallen 4 und 5. Gerade die zentrale Lage 
des Tumors und der Umstand, dass er meist nach dem Gehirn zu 
wachst, begiinstigen derartige Storungen. Bei der Geringfiigigkeit 
der eigentlichen Tumorerscheinungen kann in solchen Fallen die Diagnose 
unmoglich werden. 

Eine weitere, hierhergehorige, bei Hypophysentumor gelegentlich 
vorkommende Erscheinung, auf welche aber meines Wissens bisher 
noch nicht ansdnicklich hingewiesen wurde, ist der Nystagmus. Er 
fand sich in unseren Fallen 2 und 3; bei letzterem gab besonders 
er Veranlassung zur zuerst gestellten Diagnose multiple Sklerose. 
Oppenh eim berichtet in seinem Lehrbuch (VI. Aufl. S. 916) iiber 
Rotationsnystagmus bei einem an Hypophysistumor leidenden Patienten, 
bei dem sich die Erscheinung durch Belichtung der lichtstarren linken 
Pupille auslosen liess. Auch Schnitzler, Coppez und van Lint 
und Falta (Beob. XXXV) erwahnen den Nystagmus bei der Be- 
schreibung je eines ihrer Falle von Hypophysentumor; Boer in 
3 Fallen. 

Die Erscheinungen jedoch, welche in differentialdiagnostischer 
Hinsicht am meisten Beachtung verdienen, sind die von seiten des 
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Riickenmarks, besonders der Hinterstyange. Sie sind sowohl bei Him* 
tumoren im allgemeinen wie bei Hypophysentumoren im besonderen 
schon seit langerer Zeit bekannt. Batten und Collier haben sie 
sogar in 65 Proz. der Hirntnmoren nachgewiesen. In ibren Ausfuh- 
rungen vom Jahre 1899 beziehen sich diese Autoren bereits auf Ver- 
offentlichungen von Wollenberg, C. Mayer, Campbell, Dinkier, 
Pick, Besold, Ursin, Hocfae, Hoffmann (Diisseldorf) und a. 
Batten und Collier kamen auf Grand ihrer eigenen Untersuchungen 
zu dem Ergebnis, dass die Erkrankung auf den Zng der durcb den 
gesteigerten cerebrospinalen Druck gezerrten Arachnoidea an den 
hinteren Wurzeln beruhe, ein Entstehungsraodus, den vorher schon 
C. Mayer, Pick und Hoche angenommen hatten. Jedoch hatte 
C. Mayer auch schon die Frage erortert, ob hier nicht auch toxische 
Einfliisse wie bei den im Gefolge von Ergotismus, pernizioser Anamie. 
Blei- und Alkoholvergiftung, Lepra und Morbus Addisoni auftretenden 
Riickenmarkserkrankungen mitspielen. Zu diesen Krankheiten konnte 
man noch die Diphtherie und den Diabetes mellitus hinzufiigen, von 
deuen man weiss, dass sie durch toxische Einfliisse unter Umstanden 
nicht nur eine neuritische ..Pseudotabes peripherica" vortauschen. 
sondern auch echte Hinterstrangerkrankungen und eine Poliomyelitis 
anterior chronica, wie Nonne nachwies, verursachen kbnnen. Noch 
exakter als diese klinischeu Beobaclitungen beweisen einzelne unan- 
genehme Erfahrungen mit der Lumbalanasthesie, dass dem Liquor 
beigemischte Gifte Degenerationsprozesse im Kuckenmark zur Folge 
haben kbnnen. Spielmeyer hat auch experimentell an Hunden und 
Affen durch intraspinale Stovainiujektionen sehr ausgesprochene De¬ 
generation in den lumbalen und sakralen Hinterwurzeln und Hinter- 
strangen erzeugt, wahrend unter Beriicksichtigung der „Druckt,heorie‘ 
angestellte Kontrollversuche mit lnjektion indifferenter Fliissigkeiten 
keinerlei nachteilige Folgen hatten. Von Interesse ist hier ferner, dass 
Kiilbs durch intravenose Suprarenininjektionen bei Kaninchen ganz 
ahnliche Hinterstrangdegenerationen hervorrufen konnte. Ob ahnlicbe 
Versuche auch mit Hypophysin urd Pituitrin bereits angestellt worden 
sind, ist mir nicht bekannt; es ware aber w’ohl moglich, dass auch sie 
Markdegeneration auslbsen kbnnen, da der Hypophysenextrakt, beson¬ 
ders der des Zwischen- und Hinterlappens nach den Untersuchungen 
von Oliver und Schaefer, Allers, J. L. Miller, A. Kohn, E. A. Scha¬ 
fer, Kepinow, Klotz, Fiihner, Falta, Riedl, Cushing u. a. in 
mancher Hinsicht, namentlich auf das Gefasssystem, eine ahnliche 
physiologische Wirkung wie das Adrenalin zu haben scheint. 

Tabessymptome bei Akromegalie sind schon fast so lange bekannt 
als die Akromegalie selbst. Es bescbrieb Debierre 1891 einen Fall 
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von Akromegalie mit tabischen Symptomen. 1894 berichtete Arnold 
iiber einen Riickenmarksbefund bei einem schon 1868 von Friedreich 
als „Typus einer neuen Krankheitsform" und 1888 von Erb als Akro- 
megalie beschriebenen Fall, bei dem die Sektion auch einen Hypo- 
physentumor ergeben hatte. Nonne stellte im Februar 1895 in Ham¬ 
burg eine Kranke mit Akromegelie vor, bei der Parasthesien, neural- 
giforme Schmerzen, beginnende Opticusatrophie, pathologische Miosis, 
Herabsetzung der Pupillenreaktion und Westphalsches Zeichen be- 
standen; er liess es offen, ob diese Ruckenmarkserkrankung als eine 
die Akromegalie komplizierende irregulare Hinterstrangerkrankung 
oder als hypophysogen aufzufassen sei. Im November des gleicben 
Jahres stellte Mendel in Berlin einen Akromegalen mit Fehlen der 
Patellarsehnenreflexe und Erbrechen vor, bei dem sich spater bei der 
Autopsie ein Hypophysentumor fand. 1896 beschrieb Hjigelstam 
einen Fall von Akromegalie mit Westphalschem Zeichen und lanzi- 
nierenden Schmerzen, und in der Folge wurde iiber die Kombination 
Akromegalie mit Hinterstrangssymptomen noch ofter berichtet. Nach- 
dem dann Frohlich 1901 die Dystrophia adiposo-genitalis beschrieben 
und auf die Hvpophyse bezogen hat, wurden Hinterstrangerkrankungen 
auch bei Dystrophia adiposo-genitalis beschrieben; und besonders in 
den letzten Jahrcn sind auch eine Reihe von Fallen mit tabischen 
Symptomen bei Hypopbysentumoren mit normalem Habitus mitgeteilt 
worden. Seit 1910 habe ich in der Literatur folgende Falle von Hypo¬ 
physentumor mit Hinterstrangssymptomen gefunden: 

Fall von Botwinnik, Hesse und Giese mit akromegalem 
Habitus, 

Fall von Ascenzi mit akromegalem Habitus, 

Fall von Sachs mit normalem Habitus, 

Fall I von Oppenheim mit dysgenitalem Habitus, 

Fall II von Oppenheim mit normalem Habitus, 

Fall III von Oppenheim mit normalem Habitus, 

Fall von Nonne mit normalem Habitus, 

Fall I von Kablmeter mit dysgenitalem Habitus, 

Fall II von Kahlmeter mit normalem Habitus, 

dazu kommt noch unser obiger Fall 1 mit normalem Habitus. 

Es scheint also die Annahme einiger Autoren, dass es vorwiegend 
die mit Akromegalie einhergehenden Falle von Hypophysentumor 
seien, welche mit tabischen Symptomen einhergehen, heute keine 
Geltung mebr zu haben. Aber das ist bier unwesentlich. Wichtig da- 
gegen ist, dass bei diesen Fallen eine echte Tabes ausgeschlossen 
werden kaun; wenigstens ist das bei den letzten sicben sicher der 
Fall; beziiglich der drei ersten fehlen genauere Angaben. Auch 
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sonstige Schadlichkeiten, die erfahrungsgemass eine Hinterstrang- 
erkrankung verursachen konnen, liessen sich nicht ermitteln. Es ist 
deshalb, wie Oppenheim schloss, anzunehmen, dass die Riicken- 
marksaffektion mit dem Hirntumor zusammenhangt. Batten nnd 
Collier meinen, dass dies durch einen gesteigerten intraspinalen 
Druck geschehe. Der Druck war aber, soweit sich aus den Angaben 
ersehen lasst, nicht besonders gesteigert. Nor im Falle von Sachs 
bestanden Kopfschmerzen und Erbrechen, und eine Palliativtrepanation 
brachte eine wesentliche Besserung des Sehens. In den iibrigen 
Fallen aber fehlten ausgesprochene Drucksymptome, was insbesondere 
auch fur unseren Fall 1, bei dem auch eine Lumbalpunktion voj- 
genommen wurde, festgestellt werden soil. Es erscheint deshalb die 
Annahme wohl berechtigt, dass die Ursache der Riickenmarks- 
erkrankung in dem primar affizierten Organ, in der Hypophyse selbst 
liegt. Dass durch Stoffe, wie sie die Hypophyse enthalt, Hinterstrang- 
erkrankungen verursacht werden konnen, wurde oben zu zeigen ver- 
sucht. Vielleicht handelt es sich dabei gar nicht um eine unmittelbar 
toxische Wirkung, sondern um eine mittelbare, auf dem Umwege 
iiber das Gefasssystem stattfindende Ernahrungsstbrung. 

Oppenheim fiihrt vreiter aus, wenn man die Tatsache der hypo- 
phvsaren Genese einer Hinterstrangdegeneration anerkenne, dann 
miisse man selbst die Mbglichkeit zugeben, dass eine Opticusatrophie 
entstehen kann, die nicht auf den Druck der Geschwulst zuriick- 
zufiihren ist, sondern als ein tabiformes Symptom des glandularen 
Prozesses aufzufassen ist. 

Aber man kann nocli weiter gehen und auch Oppenheim hat¬ 
es fur die Paralyse bereits angedeutet. Wenn der glandulare Prozess 
Hinterstrangdegeneration und Opticusatrophie zu bewirken imstande 
ist, warum sollt-e er nicht auch die Hirnrinde schadigen nnd Paralyse-, 
Korsakoff- und Dementia praecox-artige Krankheit-sbilder und epilepti- 
forme Anfalle erzeugen konnen? Und sollte der Prozess unter Umstanden 
nicht auch die motorischen Bahnen und die Vorderhbrner des Riicken- 
marks schadigen konnen? Es haben doch die erwahnten experimen- 
tellenUntersuchungen Spielmeyers neben den Hinterstrangsprozessen 
auch eine Schadigung der Vorderhiimer nachgewiesen. So liesse sich 
ein einer amvotrophischen Lateralsklerose ahnliches Bild, das einer 
unserer Falle bot, zwanglos erklaren. Diese Erkrankung scheint ofter 
vorzukommen und Duchesne schlug die Abtrennung einer besonderen 
^amvotrophischen Form der Akromegalie" vor. Ein ahnlicher Fall 
war der von Nonne in seinem Buche t,S yphilis und Nervensystem 1 * 
(III. Aufl. Beob. 1S4) geschilderte; nur betraf dieser einen Mann mit 
Hypophysentumor und Dystrophia adiposo-genitalis. Vielleicht ist 
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auch die Hagelstamsche Kranke hierher za zahlen, die an Akrome- 
galie mit tabischen Symptomen und Atrophie der beiden Daumen- 
ballen litt. Gerade dieser Fall legt den Vergleich mit anderen Riicken- 
markserkrankungen im Gefolgt von Vergiftungen, z. B. der Ergotin- 
tabea, nahe. Scbliesslich ist die ofter (Schlesinger, Wynter, Di- 
nitz) gemachte Beobachtnng einer Kombination von Akromegalie und 
Syringomyelie zu erwahnen. Schon der Umstand, dass es sich um 
zwei relativ peltene Krankheiten handelt, muss den Verdacht er- 
wecken, dass es sich bier um kein blosses zufalliges Zusammentreffen 
handelt. 

Die Moglichkeit einer degenerativen Beeinflussung des Nerven- 
systems auf pituitarer Grundlage ist auch deshalb nicht von der Hand 
zu weisen, weil degenerative Prozesse bei Hypophysenerkrankungen 
auch an anderen Systemen des Korpers vorkommen. Insbesondere 
wurden das Gefass- und das Enochensystem verandert gefunden (Ar¬ 
nold). Aortenerweiterungen, Herzvergrosserung, ferner spontane 
diffuse Blutungen, wie im Fall 4, wurden bei Hypophysenerkrankungen 
schon ofter beschrieben (s. Bauer und Wassing); und Beobachtungen 
von Knochenatrophien, wie im Falle 2 fiihrten neben Stoffwechsel- 
untersuchungen und experimentellen Versuchen zur Hypothese vom 
hypopbvsaren Ursprung der Osteomalacie. 

Uberblicken wir die vorstehenden Ausfiihrungen besonders vom • 
diagnostischen Standpunkt, so ergibt sich vor allem: 

Die allgemeinen Hirnerscheinungen sind bei Hypophysentumoren 
meist diirftig ausgebildet; nur psychische Storungen und Krampf- 
anfalle sind haufig und von besonderer Starke. Es kommen aber 
auch, wenn auch selten, Falle mit ausgesprochenen allgemeinen Tumor- 
symptomen ohne Lokalzeichen vor. 

Wichtig ist in diagnostischer Hinsicht die Beobachtung der 
Korperwarme, der Harnausscheidung, des Habitus, der primaren und 
sekundaren Geschlechtsmerkmale und der Geschlechtsfunktion. Anderer- 
seits aber kann lediglich wegen des Fehlens aller derartiger Anomalien 
ein Hypopbysentumor nicht ausgeschlossen werden. 

Die temporale Hemianopsie ist ein sehr wichtiges Symptom; sie 
fehlt aber auch oft. Falle von Hypophysentumoren ohne jeden Augen- 
befund sind nicht selten. Haufig kommt dabei die einfache, von der 
tabischen nicht zu unterscheidende Sehnervenatrophie vor. 

Der radiologische Nachweis einer Veranderung am Tiirkensattel 
ist, wenn auch kein untriigliches, so doch das sicherste Kennzeichen 
eines Hypophysentumors. 
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Ein Hypophysentumor kann unter dem Bilde der verschiedensten 
funktionellen und organischen Him- und Riickenmarkskrankheiten 
verlaufen. Die entsprechenden Erscheinungen werden wohl zum Teil 
durch Nachbar- und Femwirkung des Tumors vorgetauschfc; doeh 
scheint unter Umstanden auch die glandulare Stoning selbst entweder 
direkt, durch Toxen, oder indirekt, durch Gefassalterationen, diese 
Symptome hervorrufen zu konnen. 
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Naclitrag weiterer erwachsener Kasnistik seit Anfang 1914. 

Von 

M. Nomie. 

(Mit 20 Abbildungeu.) 

Fall 1. 38jahriger Mann, keine besondere neuropathische Veranlagang 
nachweisbar. Mehrere Geschwister starben klein. Uber Syphilis in der 
Ascendenz war nichts zu erfakren, er selbst ist weder genital nocli extra¬ 
genital infiziert gewesen, hat keinen Potus getrieben. Er lief erst im 
5. Lebensjahre, blieb aussergewohnlich 
klein: rait 15 Jahren mass er erst 115 cm, mit 
23 Jahren 125 cm; er kam erst im 10. Le¬ 
bensjahre zur Schule, das Lernen fiel ihm 
a us serordentlich schwer;er kam nur bis in 
die dritt-vorletzte Klasse der Schule. Nach dem 
Verlassen der Schule trat er bei einer Lilipu- 
tanertruppe ein, in der er als Soprans£nger 
fungierte. Im 28. Jahr fing er pldtzlich 
zu wachsen an, besonders zeigten die Beine 
ein schnelles Lftngenwachstum. Er hat in den 
letzten Jahren mit Gelegenheitsarbeiten begonnen, 
konnte aber niemals etwas Wescntliches leisten 
wegen allgemeiner kOrperlicher Sehwache und 
wegen geistiger Insufficienz. 

Das Bild (Fig. l) zeigt einen schwacblichen 
mageren Menschen, der im wesentlichen einen 
eunuchoiden Hochwuchs zeigt. Am Rumpf besteht 
femininer Habitus; abgesehen vom Haupthaar 
fehlt jede Behaarung am Kdrper; die Geni- 
talien sind exquisit infantil, die Stimme 
hat kindlichen Habitus. Der psychische 
Habitus ist etwa auf der Stufe eines 12jah- 
rigen Kindes stehen gcblieben. Die Unter- 
suchung der inneren Organe zeigt eine chro- 
nische Tuberkulose beider Spitzen, die Herz- 
aktion ist frequent und etwas schwach, der Urin 
ist frei von Eiweiss und Zucker. Die Unter- 
suchung des Nervensystems ergibt Fehlen von 
motorischen, sensiblen und Reflexanomalien, die Pupillen sind normal, 
ebenfalls der Augenhintergrund, das Gesichtsfeld normal. Es bestand 
hochgradige Polyurie (Patient liess 6—8 Liter Urin pro Tag). 
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30 


Nonne 


Die Diagnose einer Storung der Funktion der Hypophyse war zweifellos. 
Das Rdntgenbild (Fig. 2) zeigte eine deutliche Ausweitung der Sella tur¬ 
cica, und in derMitte des Tttrkensattels zeigte sichein grosser derber Schatten. 



Die ROntgenuntersuchung der Epipbyse der Hiinde und FQsse zeigte Per- 
sistenz der Epiphysenfugen. 

Die Diagnose wurde auf eine ckronische Erkrankung der Hypophyse 
gestellt, wahrscbeinlich ein Tumor von anatomisch benigner Beschaffen- 
heit mit Verkalkung und VerknOcherung. 
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I)er Patient ging an einer sich schnell entwickelnden tuberkulOsen Peri¬ 
carditis zu grunde. 



Fig. 3. 

Die Sektion ergab neben einer chronischen Spitzentuberkulose und 
einer obliterierenden tuberkulbsen Pericarditis einen grossen Tumor der 



Fig. 4. 

Hypophyse (Fig. 3), der den ganzen Tftrkensattel ausfQllte und der sich auf 
dem Durchschnitt (Fig. 4)als ein zum grOssten Teil verkalktesTeratom 
erwies. Von der Pars posterior uudPars intermedia warnichts nachgeblieben, 
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und von der Pars anterior nur ein ganz kleiner Rest. Der Hoden zeigte bei 
der mikroskopischen Untersuchung (Figg. 5 u. 6) das Verkalten eines 
Hodens eines Neugeborenen, die Nebennieren liessen keine wesentlichen Ano- 
malien erkennen. Die SchilddrQse zeigte einen mittleren Grad von Atro- 
phie. Der Kehlkopf zeigte Fehlen von VerknOcherung. 

Hier haben wir es zu tun mit einer Erkrankung, die nach dem 



Fig. 5. Normaler Hoden. 


ganzen Verlauf des balles offenbar angeboren bezw. in friiher Kind- 
heit zur Enfcwicklung gekoramen war. Es ist der Typus des phvsischen 
und psvchischen Infantilismus, der zugleich Symptoiue des eunuchoiden 
Hochwuchses triigt. Allgemeinsymptome eines Hirntumors batten 
hier ganz gefehlt, Nachbarschaftssymptonie seitens des Chiasma und 
der Augenmuskelnerven batten ebenfalls gefehlt. Es erklart sich dies 
leicbt aus der latsache, dass es sich nicht uxn einen wachsenden 
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Tumor handelte, sondern um einen zum Stillstand gekommenen Pro- 
zess. Die Polyurie liess sich in diesem Falle durcbaus mit der Sim- 
mondschen Auffassung erklaren, da yom nervosen Anteil nichts mehr 
vorbanden war, d. h. auch in diesem Falle muss man die Polyurie 
als ein Ausfallssymptom, d. h. als die Folge einer Aufbebung der 



Fig. (J. Hoden des Putienten. 


Hemmung der Diurese betrachten. Ferner ist bervorzuheben, dass 
das Zwergtum sich erklart aus der Schadigung der driisigen Teile 
des Organs, wahrend man andererseits annehmen kann, dass die noch 
restierenden Teile im Vorderlappen das im 28. Lebensjahre einsetzende 
Schnellwachstum yeranlassen konnten. Der Dysgenitalismus mit Ho¬ 
den yom Habitus des Neugeborenen und der sekundaren Geschlechts- 
charaktere, wie kindlichem Habitus des Kehlkopfes, Fehlen der Scham-, 

Deutsche Zcitschrift f. Nervenhcilkunde. Bd. 55. 3 
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Bart- and Achselhaare, erklart sich selbstverstandlich durch den Aus- 
fall der Pars nervosa. 

In diesem Falle konnte auf Grand unserer allgemeinen Kenntnis 
uber die Funktion der Hypophyse die Diagnose aucb ohne die Rdnt- 
genuntersuchung mit Sicberheit gestellt werden. Immerbin war das 
klare schone Rontgenbild eine willkommene Bestatigung unserer 
diagnostischen Auffassnng des Falles. 

Fall 2. Ein hiesiger Pferdeh&ndler von 41 Jabren, der frQher immer 
gesnnd gewesen war, nach keiner Richtung erblicb belastet war and bei 
dem irgendeine Form von Infektion oder Intoxikation nicbt vorlag, er- 
krankte zun&chst an nnklaren Symptomen: Er hatte zeitweise optische 
Visionen, sein Ged&chtnis nnd seine geistigen Interessen nahmen 
ab. Dann klagte er liber SehstOrungen, und jetzt wurde eine bitem- 
porale>Hemianopsie nachgewiesen. Die Sehstdrungen nahmen unaufhalt- 
sam langsam zu, dementsprechend auch die optiscben Halluzinationen und 
Visionen mannigfachster Art, sowobl in Form von Farben und farbigen 
Ornamenten auftretend, als aucb in Gestalt von spukkaften Figuren und 
ganzen Menschengruppen, die aber immer einen verzerrten und ins Possen- 
bafte gehenden Charakter trugen. Es entwickelte sich dann ein geist iger 
und kdrperlicher Torpor. Nach einem Jahr begann eine allgemeine 
Fettentwicklung. Die Libido schwand und die Genitalien fingen 
an zu verkOmmern. Ophthalmoskopisch war die Entwicklung einer 
chronischcn progressiven Atrophie der Nn. optici zu konstatieren. Jm 
ROntgenbild fand sich eine starke Ausweitung der Sella turcica mit 
Arrosion der hinteren Wand. Allmahlich entwickelte sich ein Kontrak- 
turzustand der 4 Extremitaten. Patient verblodete vOllig, und nach 
ca. 3 Jahren Krankkeitsdauer ging er an Decubitus zugrunde. 

Die Sektion zeigte einen Qber haselnusgrossen Tumor, der die Sella 
turcica ausgeweitet und den Knochen hinten usuriert hatte. Aus iusseren 
Grhnden konnte der Tumor mikroskopisch nicht untersucht werden. 

Bei diesem Falle sahen wir im ersten Entwicklungsstadium All- 
gemeinsymptome, dann ein lokales bezw. Nachbarschaftssymptom in 
Gestalt von bitemporaler Hemianopsie, die auf die Natur des Falles 
scbon hinwies. Dann entwickelten sich die spezifischen Symptome, 
die auf eine Lokalisation — wenigstens im wesentlicben — im ner- 
vosen, hinteren Teil der Hypophyse hinwies. . Die Bichtigkeit dieser 
Annahme konnte rbntgenologisch aus der Usurierung nur der Hinter- 
wand der Sella turcica geschlossen werden. 

Besonders interessant ist mein 3. Fall. 

Fall 3. Der 52jiihrige Mann war zuerst vor 3 Jahren in meiner Be- 
obachtung. Er kam damals wegen einer leichten apoplektiformen, rechts- 
seitig aufgetretenen Hemiparese. Da eine leichte arteriosklerotische Er- 
krankung des Zirkulationsapparates nacliweisbar war und da cr Lues 
negierte, wurde die Diagnose auf arteriosklerotische Apoplexia cerebri ge¬ 
stellt. Gebessert wurde er entlassen. 9 Monatc spiiter kam er wieder 
wegen hocbgradiger Schwache, die an Kachexie grenzte und wegen Sell- 
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stOrung. Der Mann sah ganz verandert aus: Im Gegensatz zu der Blasse, 
Mattigkeit und Hinfalligkeit fand sich eine damit im Kotrast stebende 
Neigung zu Fettleibigkeit sowohl am Abdomen als aucb an den BrQsten 
(Fig.7): Die Scbam-und Acbselbaare feblten; er gab an, dass sie ihm in 
den lctzten zwei Jahren ausgegangen seien, ausserdem sei er seit fast 
2 Jahren gbnzlich impotent. Es fand sicb, dass die Hoden auffallend kleiu 
waren, und zwar gab Pat. mit Bestimmtheit an, dass sie frtther normal 
gross gewesen seien. Prof. Wilbrand stellte eine rechtsseitige bomonyme 
Hemianopsie (Fig. 8) und eine rechtsseitige temporale Opticusatrophie fest. 
Nochmalige eingehende Examinierung ergab jetzt, dass der Mann vor ca 20 
Jahren syphilitisch infiziert war. Die 
Wassermann-Reaktion im Blut fand sich stark 
positiv, und im Liquor war die Globulinreaktion 
und Lymphocytose stark positiv, wahrend die 
Wassermann-Reaktion, ausgewertet bis 1 ccm. 
negativ blieb. Die Annahme einer Erkrankung 
der Hypopbyse war gegeben. Die Rbntgenunter- 
sucbung (Dr. Lorey) zeigte auch in diesem Falle 
eine deutliche Ausweitung der Sella turcica, die 
hintere Wand nicbt ganz scharf und in der Mitte 
des TQrkensattels einen nicht starken, aber deut- 
licben und auf 4 verschiedenen Aufnabmen sicb 
immer wieder prasentierenden Schatten. Dr. Kafka 
(Hamburg Friedrichberg) stellte mit der Abder- 
halden-Methode deutlichen Hypophysenabbau fest. 

Die jetzt eingeleitete antisyphilitische Behand- 
lung hat eine wesentliche Besserung des kdrper- 
lichen und geistigen Befindens des Mannes zu 
Wege gebracht Die Untersuchung des Gesichts- 
feldes (Prof. Wilbrand) ergibt jetzt eine deut¬ 
liche Besserung (Fig. 9). 

Wir liaben es hier zu tun mit einem jener 
ausserordentlich selten bei Erwachsenen kli- 
nisch beobachteten Falle von Syphilis der Hypo- 
physe. 

Ich habe zunachst iiber 3 Falle berichtet, 
die man wohl als „typisch“ bezeichnen kann. 

Ich mochte jetzt iiber rudimentare Falle 
berichten. Ich bin iiberzeugt, dass gerade dieses Kapitel in den 
nachsten Jahren, wenn wir einmal wieder zu ruhiger Arbeit und For- 
schung kommen, noch weiter ausgebaut w'erden wird. Es ware dies 
nur eine Analogie zu den Fallen von multipler Sklerose, von Tabes, 
von Paralyse, Syringomyelie u. a. Erst lernt man die typischen Falle 
kennen, und erst die weitere Erfahrung lehrt, dass die atypischen oder 
imperfekten oder rudimentaren Falle mindestens ebenso haufig sind. 

Fall 4. Zunbchst der Fall eines 22jahrigen jungen Mannes: Dor 
Vater der Mutter war Potator strenuus, aucb der Vater hat in frttheren 

3* 
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Jahren stark getrunken. Die Anamnese auf Lues bei den Eltern fiel 
negativ aus, auch nach dem Ausfall der Wassermannreaktion. Patient 
selbst war nicht infiziert, in der Familie selbst ist bisher keine Veran- 
lagung zu Diabetes oder zu Fettsucbt. Patient hat frOher nennenswerte 
Krankbeiten nicht durchgemacht, nur bestand seit dem 3. Lebens- 



Gesichtsfeld fur Weiss. 5 mm. 



Fig. 9. 


Gesicbtsfeldscbema nach Dr. Hirschberg. 


-Grenze fur Weiss 

. „ „ Blau 

. „ „ Rot 

. „ GrUn 


Priifung mit Quadrat- 
papierstueken v. 10 mm 
peite auf 12' Abstand 


Orthographische Projektion um den Fixierpunkt, m Mariottes blinder Fleck, 
COP Campus oculi dextri, COS Camp, oculi sinistri, L laterale, M mediale Seite. 


jahre sebon ein gewisser Ilang, viel Fltissigkeiten zu sich zu 
nehmen; er war als Kind klein und fing erst nach der Konfir- 
mation an normal zu wachsen; psychisch war er immer normal. 
4 Monate vor seiner Aufnahme ins Krankenhaus begannen heftige links- 
seitige Kopfschmerzen, bald mehr in der Stirn, bald im Hinterkopf loka- 
lisiert. Dazu trat vermehrtes Durstgeffthl. Wfihrend Patient frOher 
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normal potent gewesen war, hatte die Libido seit ca. V 2 Jahre abge- 
nommen. 

Ich fand einen for sein Alter kleinen Menschen, der an allgemeiner 
Adipositas litt und am Rumpf eine Andeutung von Habitns femi- 
ninus (Fig. 10) zeigtq. Die Pubes und die Achselhaare waren kaum ent- 
wickelt. Er litt an hochgradiger Polyurie, die Urinmengen betrugen 9—10 
Liter in 24 Stunden; kein Zucker, kein Eiweiss. Das Nervensystem war im 
Qbrigen objektiv in jeder Beziebung normal. Die Untersuchung auf 
Syphilis fiel negativ aus; Wassermann im Blut 0. Die Lumbalpunktion 
ergab einen Uberdruck von 277 mm Wasser, eine 
leichte Lympbocytose, schwache Phase I-Reaktion, 

Wassermann im Liquor, ausgewertet bis 1 ccm 0. 

Der Blutzuckergehalt des Blutes (Chemiker 
Schumm) war normal. Die Untersuchung der 
Augen (Prof. Wilbrand) ergab durchaus nor- 
malen Befund. Das Gesichtsfeld war beiderseits 
fQr Weiss und die Farben normal, ebenso Seh- 
scharfe und ophthalmologischer Befund. Die 
Diagnose wurde gestellt auf eine StOrung der 
Hypophysenfunktion. Die Rontgenuntersuchung 
des Schadels ergab keine Veranderung der Sella 
turcica und ebenso keine Veranderung an den 
Epiphysen der langen Knochen. (Dr. Lorey). 

Im Laufe der nachsten Monate nabmen die 
Kopfschmerzen zu, die Polyurie blieb unverandert. 

Es entwickelte sich aber allmahlich eine psy- 
chische StOrung in Gestalt von Interesse- 
losigkeit, Stumpfheit und reizbarer Un- 
zufriedenheit. Patient wurde dann noch von 
einer Reihe von Neurologen untersucht, die alle die 
Diagnose stellten auf eine, sei es primare, sei es 
sekundare Erkrankung der Hypophyse. Die Dia¬ 
gnose lautete auf Meningitis serosa, auf lokali- 
sierten Hydrocephalus uud auf Tumor der Hypo¬ 
physe. 

Auswarts w'urde eine Operation abgelebnt, 
im wesentlichen auf Grund des negativen ROntgen- 
befundes. Da die Kopfschmerzen und die psychischen Veranderungen 
zunahmen, drang der Vater des Kranken auf eine wenigstens probe- 
weise Operation. Bei dem Kranken wurde ein Anton-Bramann- 
scher Balkenstich vorgenommen. Patient starb ganz plOtzlich kurze Zeit 
nach der Operation. Die Obduktion des Hirns (eine weitere Obduktion 
wurde nicht gestattet) ergab, dass es sich urn eine vOllige Verlegung 
des Infundibulum durcb eine Neubildung (Figg. 11 u. 12) bandelte, 
die sich an der Basis des Pons entwickelt hatte. Die Hypophyse selbst 
war intakt geblieben. Der Tumor erwies sich als zellarmes Gliom. 

Der Fall ist besonders dadurch interessant, dass er wieder einmal 
zeigt, dass die Symptome der Hypophysenerkrankung lediglich durcb 
eine Behinderung des Abflusses des Sekrets des nervosen Anteils in 
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die Hirnventrikel zur Ausbildung kommen konnen. Uber einen ahn- 
lich liegenden Fall hat Saenger vor einiger Zeit berichtet, nur dass 
es sich in diesem Fall nicbt um einen Tumor, sondern um einen 
lokalen Hydrocephalus, der abklemmend wirkte, handelte. Auch 
dieser Fall gibt wieder eine Stiitze fiir die Auffassung von Simmonds, 
dass die Polyurie bei Hypopbysiserkrankung nicht durch eine Er- 
krankung oder Reizung der Pars intermedia zustande kommt. Sie 
wird in diesem Falle erklart dadurch, dass das die Diurese hemmende 
Sekret nicht abgefiihrt wurde, somit nicht zur Wirkung kommen 
konnte: im Grunde also dieselbe Erklarung wie fiir jene Falle, in 



Fig. 11. 

Normales Infundibulum. 

denen die Pars nervosa zugrunde gegangen und damit ihre Sekre- 
tion erloschen ist. 

Fall 5. Ein 15jiihriges junges Mildchen war frilher immer gesund 
gewesen und bot nach keiner Richtung eine erbliche Belastung. FOr Lues 
lag weder bei ihr noch in der Ascendenz der geringste Anhalt vor. Die 
Menses, die seit dem 13. Jahre bestanden, batten seit 6 Monaten sistiert 
Sie erkrankte 4 Monate, bevor ick sie zuerst sah, mit periodisch auftreten- 
den heftigen Kopfschmerzen. Dann nalim das SehvermOgen ab und Ohren- 
sausen stellte sich ein. Da die Beschwerden hartndckig waren, wurde sie 
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mir zur Untersuchung zugefQhrt. Ich fand bei ihr doppelseitige Stau- 
ungspapille, Klopfempfindlichkeit des Schadels, beginnende bitempo- 
rale Hemianopsie, einen fQr die 15 Jahre auffallenden Fettreich- 
tum und ausserdera bestand eine geringe Polyurie (ca. 3 Liter pro 
Tag). 

Die Rbntgenuntersuchung ergab einen negativen Befund. 

Es lag hier trotzdem nahe, eine Erkrankung der Hypophyse anzu- 
nehmen. Da sich bei der eingeschlagenen Behandlung eine Besserung nicht 
einstellte, reiste Patientin nach Wien, wo sie dem Rhinologen Hirsch vor- 
gefOhrt wurde. Dieser hielt es ebenfalls fftr wahrscheinlich, dass es sich 
um einen Tumor in der Hypophyse oder in der Gegend der Hypophyse 



Fig. 21. 

Verlegung des Infundibulum durch Tumor. 

handele, und war, besonders wegen der zunehmenden SehstOrung, zur Ope¬ 
ration bereit. Ein sicherer abnormer ROntgenbefund wurde auch dort nicht 
erhobeu. 

Bei der Operation fand sich die Sella turcica stark vorgewdlbt und 
zura Teil usuriert. Nach Entfernung des Restes des Sellabodens fand sich 
nach Durchschneiden der Dura ein lokalisierter Hydrocephalus. An 
einer sekundaren Erkrankung ging Patientin ca. 3 Monate nach der Ope¬ 
ration zugrunde. Die Obduktion zeigte, dass es sich um einen pri- 
m&ren Tumor und zwar, wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, ein 
zellreiches Gliom handelte, das zwischen dem Pons Varoli und dem 
Boden des Aquaeductus Sylvii lokalisiert war. Der Tumor fQllte teil- 
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weise nodi die Gegend der Corpora mamillaria, des Infundibulums 
anddesChiasmaopticum aus. Das Infnndibalnm war aasserordentlich 
stark verengt Ansserdem fand sich ein erbeblicher Hydrocephalus 
des 3. Hirnventrikels. Die mikroskopische Untersuchung der Hypo- 
pbyse ergab keine besondere Anomalie. Fttr die liebenswttrdige Mitteilung 
des Befandes danke ich Herrn Kollegen Hirsch auch an dieser Stelle 
verbindlich. 

Aucb in diesem Falle waren Symptome vorhanden, deren Ent- 
stehung durch eine Stoning der Hypophysenfunktion schon fruh ver- 
mutet worde, das waren Polyurie, Andeutnng von Adipositas sowie 
Sistieren der Menses. Die Allgemeinsymptome waren in diesem Falle 
sehr ansgesprochen, namlich Kopfschmerzen nnd Staunngspapille. 
Die Schadigung der Sella tnrcica hatte sich in diesem Falle sowohl 
in Hamburg wie in Wien dem Rontgennachweis entzogen. Anch hier 
bandelte es sich um eine Behinderung des Abflusses des Sekrets der 
Hypophyse, und zwar war die Behinderung eingetreten sowohl durch 
Verengerung des Infundibulums durch den Tumor, als auch durch 
eine Bedrangung des Infundibulums durch den sekundaren Hydro¬ 
cephalus. Der Fall macht aufs neue vorsichtig in der Verwertung 
eines negatiyen Rontgenbefundes an der Sella turcica. 

Im nachsten Falle konnte die anatomische Untersuchung bisher 
noch nicht ausgefiihrt werden. 

Fall 6. Ein 15j&hriger Enabe war 6 Jahre vor Beginn der Er- 
krankung mit dem Hinterkopf gegen einen Baum gefallen. Seit- 
her lilt er an Kopfschmerzen, die anfallsweise sich verstftrkten. Ab 
und zu trat auch Erbrechen auf. Der Knabe soli frtther im wesent- 
lichen stets gesund gewesen sein und ausserlich keine Anomalien geboten 
haben. Irgendeine erblicbe Belastung lag nicht vor, far Lues fand sich nichts 
in der Ascendenz, und bei ihm selbst fehlte jeder Anhalt. Der Junge war 
im letzen Jahre fett geworden, und seit 5 Monaten nahm die Seh- 
kraft ab. Es fand sich doppelseitige Stauungspapille, keine Ano¬ 
malie des Gesichtsfeldes (Prof. Wilbrand), auch nicht fttr Farben, keine 
Parese der Augenmuskeln. Die Pupillen verhielten sich normal. Der 
Junge war auffallend fett, die Geschlechtsbehaarung war sehr spftr- 
1 ich (Fig. 13), die Urinmenge war nicht vermehrt, kein Zucker, kein Ei- 
weiss. Ich sprach den Verdacht aus, dass es sich um eine Stoning der 
Hypophysenfunktion handele, und auf Grand der Anamnese lag es am 
nttchsten, einen traumatischen Hydrocephalus mit Einwirkung 
auf die Hypophyse anzunehmen. Der Lumbaldruck war erhttht 
(220 ccm Wasser), im Qbrigen im Liquor kein Anhalt fttr Syphilis, 
Wassermann im Blut war negativ. 

Die Rbntgenuntersuchung des Schadels ergab, dass die Keilbeinhtthle 
in den hinteren Teilen erheblich abgeflacht und das Dach der Keilbein- 
hOhle unscharf gezeichnet war. Der Tttrkensattel erschien etwas erweitert, 
der Clivus Blumenbachii angenagt. Herr Dr. Lorey sprach nach dem 
Rdntgenbefund den Verdacht auf eine Erkrankung der Hypophyse aus, 
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wahrscheinlich einen Tumor, der den Knochen arrodiert habe. Die Epi- 
physe am Vorderarm zeigte sich rdntgenologisch noch nicht verknOchert, ein 
Vorgang, der bekanntlich im 10. Jahre einzutreten pflegt. Patient sollte 
regelmissig mit Lumbalpunktion behandelt werden, er hat sich jedoch der 
Behandlung entzogen. 

In diesem Fall muss es offen bleiben, ob es sich um einen pri- 
maren traumatischen Hydrocephalus handelt oder um einen bereits 
langere Zeit bestehenden Tumor, der die Hypophyse, sei es primar, 
sei es durch einen sekundaren Hydrocephalus, geschadigt hat. 



Fig. 13. Jig. 14. 


Fall 7u.8. In zwei weiteren Fallen von gleichem Symptomkomplex konnte 
man mit grosser Wahrscheinlichkeit ein Trauma in der Kindheit anschuldigen. 
Die Traumen bestanden in einem Fall aus dem Kinderwagen mit folgender 
Bewusstlosigkeit und Krampfen, im anderen Fall in einem Sturz aufs 
Strassenpflaster mit folgenden Erscheinungen von Commotio cerebri. 
In beiden Fallen lag for Lues und far sonstige Iufektion oder Intoxikation 
der Patienten selbst oder der Ascendenz kein Anhalt vor. Es fanden sich 
keine Symptome, die fttr die Entwicklung eines Tumors sprachen. In 
beiden Fallen blieben die Genitalien unentwickelt, und in beiden Fallen 
fehlte Libido und selbstverstandlich auch die Potenz. In dem einen der 
Falle lag auch eine ausgesprochcne moralische Imbecillitat vor, wahrend 
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im anderen Falle die Psyche and die Intelligenz praktisch normal war 
(Fig. 14). 

Auf Grund vorliegender Erfahrungen darf man yielleicht an- 
nehmen, dass aucb hier dnrch das Trauma ein lokalisierter Hydro¬ 
cephalus geschaffen worden ist, der die Abfuhrung des Sekrets der 
Hypophyse in die Korpersafite behinderte. 

Ich komme nun zn den Fallen, in denen es sich wahrscheinlich 
um eine syphilogene, nnd zwar kongenital syphilitische Er- 
kranknng der Hypophyse handelt. 

Fall 9. Der 15j&hrige Knabe L.stammte von luetischenEltern, nnd 
zwar war er in dieser Beziebung doppelt belastet insofern als der 
Vater sich vor der Ehe syphilitisch infiziert hatte and ebenso die Matter 
bereits vor Eingehang der Ehe mit ihrem jetzigen Mann anderweitig 
syphilitisch infiziert worden war. Der Knabe hatte sich kOrperlich gut 
entwickelt, war aber geistig defekt geblieben in Form von nervOser 
Reizbarkeit, Unbelehrbarkeit nnd allerlei perversen Trieben. Deswegen 
wnrde er mir vorgefOhrt. Ich fand bei ihm eine Andentnng von Habitns 
femininus, ferner Fehlen jeglicher prim&rer nnd sekundarer Ge- 
schlechtsbehaarnng and aasgesprochen infantile Genitalien 
(Fig. 15). An den Augen fand sich, abgesehen von einem Strabismus con- 
comitans divergens dexter, keine Anomalie. Die Diurese war normal, die 
formale Intelligenz war nicht gestOrt. Im ROntgenbild fand sich keine 
Anomalie. Die Wassermannreaktion im Blut war schwach positiv, 
die im Liquor spinalis ebenfalls schwach positiv (bei 0,4 und 0,6 -f), 
Lymphocytose und Phase I-Reaktion ebenfalls schwach positiv. Eine 
antisyphilitische Behandlung, die 6 Wochen durchgefOhrt wurde, war zu-’ 
n&chst ohne sichtbaren Erfolg. Der Knabe ist seither mir aus den Augen 
gekommen. 

Fall 10. Noch ausgesprochener war der Fall bei einem 16jahrigen 
Knaben T.: Der Vater war vor seiner Verheiratung syphilitisch infi¬ 
ziert. Das erste Kind der Ehe war immer schw&chlich und zart gewesen 
und frtkh gestorben. Das zweite Kind kam mit 7 Monaten zur Welt und 
starb nach 1 , / 2 Jahren an Erscheinungen von „Nervenzuckungen“. Das 
dritte Kind, unser Patient, kam rechtzeitig zur Welt, war von klein auf 
„nervenschwach“, hat in der Schule schlecht gelernt und wurde 
oft bestraft wegen moralischer Defekte. Von der Realschule kam er 
in die Volksschule, konnte aber auch hier nicht mitkommen. Seit 1 Jahr 
ward seine Vergesslichkeit auffallend, und ausserdem fing er an, in 
auff&lliger Weise zu lQgen, Unterschlagungen zu machen und zu 
stehlen. Der Mutter war seit 1 Jahr aufgefallen, dass der Knabe auf¬ 
fallend fett wurde. Es zcigte sich eine ausgesprochene Neigung zur 
Fettsucht, Habitus femininus, kindliches Verhalten der Geni¬ 
talien, Fehlen von Behaarung der Genitalien und der Achsel- 
gegend (Fig. 16); im Obrigen keine Anomalien, speziell an den Augen 
keine Abnormit&ten, keine Polyurie oder Glykosurie. Das Rdntgenbild war durch- 
aus normal. Auch wahrend des Aufenthalts im Krankenhause machte er oft 
Versuche zu schwindeln und zu lttgen und Heimlichkeiten aller Art zu 
treiben. Im Qbrigen fanden sich keine grbberen Intelligenzdefekte. Die 
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Wassermannreaktion war im Blot schwach positiv, im Liquor fand 
sich eine geringe Vermehrung des Zellgehalts, schwache Globulin- 
reaktion bei negativer Wassermannreaktion. 

Ein dritter Fall ist dadurch besonders interessant, dass es sich 
nm eine Lues in dritter Generation handelt. 

Fall 11. Der 16jahrige junge Mann stand vor 4 Jahren bei mir 
in Behandlung wegen Enuresis nocturna. Er war sonst im wesent- 
lichen gesund gewesfen; ich fand ihn schon damals fetter als es dem Alter 


von 12 Jahren — 2. Streckung — entsprach, legte der Sache aber keine 
Bedeutnng bei. 

Der Zufall wollte, dass ein Jahr spater ein Bruder seiner Mutter 
mich wegen epileptischer Anfalle konsultierte und mir angab, dass er als 
kleines Kind an kongenitaler Lues gelitten babe und nach energischer 
Behandlung geheilt sei. Er selbst sei nicht spezifisch infiziert gewesen. 
Ich erfuhr nun, dass sein Vater, d. h. der Grossvater unseres Kranken, sich 
vor der Ehe in seinem Beruf am Finger infiziert habe, dass diese In- 
fektion aber erst als eine syphilitische erkannt worden sei, nachdem die 
erste Schwangerschaft in der bald nach der Fingererkrankung eingegangenen 
Ehe mit einem Abortus syphiliticus geendet habe. Nach intensiver Be¬ 
handlung seiner beiden Eltern sei ein Kind geboren worden, das bei der 
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Geburt Zeichen von kongenitaler Lues geboteu babe; Heilung naeh ener- 
gischer Behandlung; 3 epileptiscbe Anfftlle im heranwachsenden Alter, 
Heilung nach abermaliger intensiver Behandlung. Dies Individuum 
wurde die Mutter mebrerer Kinder, die zart und erregbar, aber sonst 
kfirperlich und geistig normal sind; das 3. Kind war unser Patient. 
(Genaueres dieser wobl einzigartigen Anamnese s. Nonne, Syphilis und 
Nervensystem III. Auflage, S. 765.) Erst vor kurzem sah ich nun den Knaben 
wieder; jetzt im 17* Jahr sind die Genitalien noch ausgesprochen 
infantil, ein Habitus femininus ist unverkennbar (Figg. 17 u. 18), ausserdem 
besteht seit mehreren Jahren eine mSssige Polyurie (ca. 3 Liter p. die); 
auf geistigem Gebiet ist vielleicht eine gewisse Oberflachlichkeit und auf- 
fallender Mangel an Ehrgeiz sowie ein Mangel an Konzentrationsf&hig- 
keit als ein abnormes psychisches Stigma anfzufassen. 

Die Wassermannreaktion des Blutes fiel stark positiv (~|—|—f) 
aus, eine Lumbalpunktion wurde nicht vorgenommen. 

Die Abderhaldenreaktion auf Hypophyse (Dr. Kafka) war aus¬ 
gesprochen positiv, wfthrend das Serum von Thyreoidea, Nebennieren und 
Thymus nicht abbaute. 1 ) 

Es handelt sich in diesen drei Fallen offenbar am eine Erkran- 
kung der Hypophyse anf kongenital-syphilitischer Basis. Dass Syphilis 
in der Hypophyse sich lokalisieren kann, ist schon lange bekannt. 
Weigert hat schon im 65. Band von Virchows Archiv einen Fall 
von gummoser Erkranknng der Hypophyse veroffentlicht, spater 
Birch-Hirschfeld, Virchow und C. Westphal. Vor 7 Jahren 
veroffentlichte wieder Enss einen gleichen Fall, und Simmonds hat 
uns iiber einen sehr merkwiirdigen Fall berichtet: Ein Mann hatte 
sich noch mit 78 Jahren syphilitisch infiziert, und bereits 4 Mon ate 
nach der Infektion fanden sich nach dem rasch erfolgten Tode neben 
Lungengummata Gummata der Hypophyse, welche fast den ganzen 
Vorderlappen eingenommen hatten. 

Auch bei Lues congenita hat Simmonds in der Hypophyse Ano- 
malien gefunden, und zwar Nekrosen, Gummen und entziindliche In- 
filtrationen. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass sich solche Erkran- 
kungen bei besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit als haufiger 
erweisen werden, wenn man bedenkt, dass Simmonds nicht weniger 
als 5mal unter 12 systematisch untersuchten Fallen von Lues congenita 
einen positiven Befund erhob. Ubrigens hatte auch M. B. Schmidt 
schon 1901 in der Hypophyse von koDgenital Luetischen Nekrosen 
gefunden. 

Von klinischen Beobachtungen wiisste ich ausser dem bereits er- 
wahnten Falle Weigerts zwei Autoren anzufiihren, zunachst Kurt 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Nachtriiglich wurde auch das Blut 
der Mutter und zweier iilterer und zweier jiingerer Gesehwister auf Wasser- 
mannreaktion untersucht: nur das jungste Kind reagierte negativ, alle anderen 
stark positiv. 
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Goldstein. In seiner Arbeit „0ber Eunuchoide. fiber familiar auf- 
tretende Entwicklungsstorungen der Driisen mit innerer Sekretion und 
de3 Gehirns" bringt Goldstein in Fall 3 und 4 zwei Geschwister, 
die von einem an syphilitischer Paralyse gestorbenen Vater stammten 
und die neben ausgesprocliener Idiotie das Bild der Dystrophia adiposo- 
genitalis zeigten, allerdings in Causalnexus mit einzelnen thyereogenen 
Symptomen. 

Ferner berichtet Wagenmann (D. med. Wocbenschr. Bd. 34, 



S. 1126) 1909 aus der Jenenser Poliklinik iiber einen Fall von Dystro¬ 
phia adiposogenitalis bei einem 20jahrigen Madchen, dessen spezifische 
Anamnese zwar nicbt festgestellt werden konnte, bei dem jedoch 
Gummata auf der Haut der unteren Extremitaten sowie eine syphi- 
litiscbe Periostitis der Tibien (rontgenologisch festgestellt) die Lues 
feststellten (Wassermannreaktion wurde nicht gemaeht), und bei dem' 
eine doppelseitige Keratitis parenchymatosa die Lues als eine kongenitale 
aufzufassen berechtigte. 

Ferner hat Weygandt 1913 im Hamburger arztlichen Yerein 
einen Fall von infantiler Paralyse auf Grund angeborener Syphilis 
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Nonhb 


mit Erscbeinungen yon Dystrophia adiposogenitalis vorgestellt (Ham¬ 
burger Arzte-Korrespondenz 1913 Nr. 15). 

Unsere neueren Erfahrungen erlauben uns jedenfalls, uns exaktere 
Vorstellungen zu machen von der Zusammengehorigkeit des „Degene- 
rationsstigma", wie es die Dystrophia adiposa nnd der Dysgenitalismns 
darstellt als wie dies friiher der Fall war. Natiirlich bedarf es noch 
einer Reihe yon gliicklichen Zulallen, die es ermoglichen, gerade der- 
artige Falle anatomisch zu untersuchen. 

Ich glaube, dass bei der jetzt gescharften Aufmerksamkeit solcbe 
Falle sich mebren werden, und dass Simmonds mit seiner These, dass 
die kongenitale Syphilis sich nicbt selten in der Hypophysis lokalisiert, 
recht hat. 

Endlich moge noch die Mitteilung eines Falles yon hypophysarem 
Zwergwuchs Platz finden. 

Fall 12. Es handelt sich am ein M&dchen von 18 Jahren. Sie ist 
ausgesprocbene Zwergin. Der Knochenbaa ist darchaas proportioniert. Es 
besteht kOrperlicher and geistiger Infantilismus. Speziell sind die Geni- 
talien unentwickelt; dementsprechend niemals Menstruation. Glykosuric 
(0,8 bis 1,2 Proz.). Eine Atiologie lasst sich nicht nachweisen. Patientin 
kam mit normalem Kdrpergewicht (6 Pfd.) zur Welt. Der Nachlass des 
Wachstums fiel den Eltern im dritten Lebensjabre auf. Kein Potus, keine 
Lues in der Ascendenz. Patientin selbst bietet auch nach Vornahme aller 
neueren Untersuchungsmethoden keinen Anhalt fflr eine luetische Atiologie. 
Die RSntgenuntersuchung der Knochen ergibt das Erhaltensein der Epi- 
physenfugen, Nicbtverknocherung des Kehlkopfes. Die Stimme ist kind- 
lich. Zahnwechsel hat stattgebabt. Der geistige Habitus cntspricht dem 
eines 7jahrigen Kindes. Es kann mit Sicherheit ausgescblossen werden 
eine rhacbitische, chondrodystropbische, thyreogene Form des Zwergwuchses. 
Es bandclt sich um das Vorliegen einer echten Nanosomie, und zwar der 
infantilen Form derselben (v. Hansemann) (Figg. 19 u. 20). Irgendwelche 
Symptome seitens einer StOrung der Funktion der Tbyreoidea fehlen 
ebenso wie solche seitens der NebenschilddrQsen, der Nebennieren, der 
Zirbeldrflse. Ftlr die Annahme einer Erkrankung der Hypophyse spricht 
Glykosurie, sowie (Untersuchung seitens des Herrn Dr. Kafka-Friedrichs- 
berg) Abbau von Hypophyse nach Abderhalden. Die Sella turcica er- 
scbeint im Rdntgenbild normal, ein abnormer Schatten in derselbeu ist 
nicht nacbweisbar. 

Hier liegt die Annahme einer kongenitalen Aplasie Oder Hypoplasie 
der Hypophyse nahe. 

Angesichts unseres ersten Falles muss man auch hier mit der 
Moglichkeit des Vorhandenseins eines kongenitalen Tumors (Cyste?) 
rechnen; die friih entwickelten Cysten der Hypophyse mit lange Jahre 
dauerndem Verlauf sind in der Literatur nicht ganz selten, aber fast 
immer, so in den Fallen von de Witt, Stetten und Rosenbloom, 
von Mullaly, von Souques und Chauvaut, fanden sich okulare 
Symptome in Form von bitemporaler Hemianopsie und sekundarer 
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Opticusatrophie, oder yon Neuritis optica oder von Pupillenanomalien. 
Von allem war bei unserer Patientin ebensowenig die Rede, wie von 
irgendwelcben Tumor-,, Allgemeinsymptomen“. 

Moge die Mitteilung meiner Kasuistik dazu beitragen, die Dia¬ 
gnose der Erkrankungen der Hypophyse nicht mehr als den Ausdruck 
spezialistischer Kenntnisse erscheinen zu lassen, sondern sie auch dem 
aufmerksamen allgemeinen Praktiker so selbstverstandlich erscheinen zu 
lassen wie die Diagnose einer inzipienten Tabes oder einer inzipienten 
Sclerosis multiplex. Ob wir fur die Heilung der Erkrankungen der 



Fig. 19. Fig. 20. 

Neben der 18jiihr. Kranken ein normal ge- 
wachaenea gleichalterigea Madchen. 

Hypophyse durch spezifische Organtherapie, insbesondere durch Kombi- 
nation derselben mit antisyphilitischer Behandlung bei den Fallen von 
hypophysiirer Form der Lue3 congenita praktische Erfolge erreichen 
werden, das muss die Zukunft lehren — an Gelegenheit zur Samm- 
lung einschlagiger Erfahrungen wird es nach meiner Uberzeugung 
nicht fehlen. 

Hamburg, April 1916. 
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Aus der Hamburgischen Staatsirrenanstalt Langenhorn (Dir. Prof. 

Dr. Neuberger). 

Uber eine Methode der objektiven Darstellung der Loka- 
lisation yon multiplen flerden im Gehirn. 

Von 

Dr. med. et phil. Ernst Bischoff. 

(Mit 2 Abbildnngen.) 

Anlass zur Anwendung and Ausarbeitung der Methode gab ein 
Fall von Gehirncarcinom mit zahlreichen Metastasen. Der Fall ist 
ausfiihrlicher beschrieben in der Deutschen Zeitschrift fiir Nervenheil- 
kunde 54. Band, 6. Heft, Seite 415. Die gewohnliche Art der Dar- 
stellung der Lokalisation der Hirngeschwiilste ist diejenige der wort- 
lichen Bescbreibung der Verhaltnisse der Umgebung des Herdes. Dabei 
wird diese Umgebung bezeichnet rait den entsprechenden anatomischen 
Namen, z. B. Tumor im mittleren Drittel der rechten Zentralwindung. 
oder mehr mit Bezugnahme auf physiologische Verhaltnisse Tumor im 
Mark der Seestrahlung usw. Diese Bezeichnung gibt natiirlich die 
Lage meistens in befriedigender Weise wieder, aber das doch nicbt 
immer, da die Nomenklatur der einzelnen Teile des Gehirns nicbt 
immer geniigend weitgehend durehgearbeitet ist, so dass die einzelnen 
Teile so differenziert sind, dass sie olme weiteres mit makroskopischer 
oder auch mikroskopischer Methode identifiziert werden kbnnen. 
Andererseits lasst diese Methode vieles zu wiinschen iibrig beziiglich 
ihrer Anschaulichkeit, und kann es schon nicht ganz leicht sein, sicb 
ein genaues Bild iiber die Lage eines einzelnen Tumors zu machen. 
so ist es sehr schwer, zahlreiche grbssere oder kleinere Herde s” 
iibersichtlich in ihrer Lage zu beschreiben, dass man sie mit geniigen- 
der Klarheit und Deutliehkeit vor Augen hat. 

Dazu kommt der Spielraum, den man dem subjektiven Faktor 
z. B. bei der Auswahl derjenigen Teile lassen muss, der die Umgebung 
charakterisieren soil. 

An Stelle dieser logisch sprachlichen Methode wahlt die hier ge- 
schilderte Methode die optische Darstellung im Bilde, die nattirlieh 
auch schon friiher die alte erwahnte Methode erganzte. Das Neue 
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liegt hier vielmehr in der system&tischen Anordnnng der Bilder. 
Dabei wird zur Zeichnong die objektiy arbeitende Photographie ge- 
wahlt and man bekommt ao die Moglichkeit einer objektiven Darstellung 
der Lage des oder der Herde. 

Das Gehira wird im ganzen herausgenommen. Beabsichtigt man 
Untersuchungen mit Methoden zu machen, z. B. nach Nissl, die eine 
moglichst schnelle Fixierung kleiner Teile erfordert, so wiirde man 
das Gehirn sofort photographieren: von oben and von der Seite, in 
bestimmten Fallen aach in entsprechend anderer Ansicht. Dann 
schneidet man die betreffenden Teilchen heraus -and behandelt lege 
artis. Non wird das ganze Gehirn fur einige Tage in starkem Formol 
gehartet and kommt dann in Alkohol. Nach etwa 6—8 Wochen kann 
man an den wiinschenswerten Stellen Frontalschnitte machen. Diese 
Frontalschnitte (f 1—f 7) werden einzeln photographiert and outer- 
einander im Bilde angeordnet. In der Photographie kann man ge- 
gebenenfalls die Tumorstellen dnrch Schraffieraog und Ahnliches deut- 
lich hervorheben, wenn notig mit Zahlen versehen (1—9). 

Die Frontalschnitte werden dann in ihrer friiheren Anordnnng 
aneinandergelegt und das Gehirn wird jetzt in der Ansicht von 
oben photographiert. 1 ) In dieser Photographie werden die Einzel- 
schnitte aach z. B. mit f (frontal) and fortlaafenden Zahlen ver¬ 
sehen, wie die photographischen Bilder der Flachen die entsprechende 
Bezeichnung erhalten haben. 

Nun werden die Frontalschnitte mit einer starken konzentrierten, 
nach Moglichkeit sehr dickflussigen Celloidinlosung fur die Einbettung 
mikroskopischer Praparate iibergossen und aafeinander gelegt. Sie 
kleben jetzt aber wenig intensiv zusammen. Um dem Ganzen die 
genugende Festigkeit zu geben, begiesst man das ganze Gehirn nach 
einigen Minuten mit einer dvinneren Celloidinlosung, wie sie fur das 
Einbetten der mikroskopischen Praparate verwandt wird. Sehr bald 
ist von dieser Losung so viel verdunstet, dass sie eine gut zusammen- 
hangende Schicht iiber dem ganzen Gehirn bildet und der Masse 
einen Zusammenhang gibt, der sie fur die weitere Behandlung ge- 
eignet macht. 

Es werden jetzt an diesem wieder vollig zusammenhangend er- 
scheinenden Gehirn Sagittalschnitte gemacht. Aach diese wieder wer¬ 
den photographiert and etwa mit s (sagittal) und fortlaufenden Ziffern 
versehen. Die Herdstellen der Frontalschnitte werden jetzt an den 
Sagittalschnitten an entsprechenden Stellen sichtbar werden. Man 


1) event. QberflQssig, deshalb hier in der Tafel nicht besonders angegeben, 
vgl. Fig. 1. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 55. 4 
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kann sie so aaf der Photographie mit den entsprechenden Ziffern der 
Tumorstellen der Frontalschnitte bezeichnen. 

Nachdem die Sagittalschnitte wieder mit der stark konzentrierten 
Celloidinlosnng zusammengeklebt sind und das Gehirn wieder mit der 
diinneren Celloidinlosnng zu einer zusammenhangenden Masse gemacht 
worden ist, und in der Ansicht von oben (Fig. 1) photographiert wor- 
den, legt man die gewdnschte Zabl Ton Horizontalschnitten an. Diese 
Horizontalschnitte werden ebenso bebandelt wie die Frontalschnitte 
und Sagittalschnitte und die Herdbilder in entsprechender Weise 
nummeriert. 

Dann werden auch die Horizontalschnitte aufeinander geklebt und 
das Gehirn wieder mit der dttnnen Celloidinlosnng iibergossen. Es 
zeigt auch jetzt in der Oberflache kaum irgendwelche Anderungen 
als die erwahnten Schnittlinien. 

Jetzt wird das Gehirn von der Seite photographiert. 

Auf diesen Photographien sieht man deutlich den Verlauf der 
einzelnen Schnittlinien, die man an diesem Ubersichtsbilde entsprechend 
bezeichnet (Fig. 2). 

Um ein Beispiel als Darstellung der Methode zu geben, sei das 
Bild des erwahnten Falles wiedergegeben. 

Abbildung: Seite 50 und 51. 

Auf der Tafel ist auch das Kleinhim in entsprechender Weise 
behandelt dargestellt. 

Die so behandelten Stttcke sind durchaus noch geeignet fur eine 
weitere histologische Untersuchung, soweit ein in toto gehartetes Ge¬ 
hirn fur eine solche iiberhaupt noch in Frage kommt. 

Fur diese Untersuchung aber eroffnet sich dann noch die Mdg- 
lichkeit einer bequemen und deutlichen Bezeichnung der betreffenden 
Stttcke, yon denen die Schnitte stammen, indem einfach auf dem ein* 
zelnen Schnittbilde die betrefFende Stelle bezeichnet wird (x) oder 
aber angegeben wird in der Form wie beim Schachbrett die Bezeich¬ 
nung der Felder. Beispielsweise wttrde eine solche Stelle im dar- 
gestellten Falle genttgend bezeichnet sein mit den Buchstaben 

f. i, f. 2, s. 3, s. 4, h. 1, h. 2 

yon links gerechnet als das fttnfte Stttck zwischen dem 3. and 
4. Sagittalschnitt und dem 1. und 2. Horizontalschnitt. 

Bezeichnung f. 1, f. 2, s. 3, s. 4, h. i, die genttgend klar das dar- 
ttber an der Oberflache liegende Gehirnstttck bezeichnet. 

Zur bequemen Orientierung auch fttr die wortliche Darstellong ist 
dann hier noch die Moglichkeit gegeben, auf den Photographien die 
Hirnwindungen, wie es hier fur die Zentralwindungen geschehen ist, 
durch starkere Herrorhebung zu bezeichnen. 
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(Aus der militarischen Beobachtungsstation fur Nervenkranke zu 

Freiburg i. B.) 

Die atrophische Myotonie. 

Von 

Privatdozent Dr. A. Hauptmann, 

Oberarzt n. leitender Arzt. 

Nacbdem das Krankbeitsbild der Myotonia congenita (Thom- 
sensche Krankheit), namentlich seit der ausgezeichneten Darstellung 
durch Erb 1 ) im Jahre 1886 Allgemeingut, wenn auch nicbt der all- 
gemeinen Praktiker, so doch wenigstens der nenrologischen Spezia- 
listen geworden war, machte sich in der Literatur iiber diese Frage 
wie immer nach Festlegnng eines in sich geschlossenen, durch cha- 
rakteristische Symptome bestimmten und allseitig anscheinend gat 
abgegrenzten Krankheitsbiides das Bestreben geltend, atypiscbe 
Formen zur Kenntnis der Allgemeinheit zu bringen, „formes frustes", 
Kombinationen und Ubergange zu anderen Krankbeiten. Es entstand 
ein Chaos von Publikationen, und ganz besonders die nicht ganz 
seltenen Beobachtungen von symptomatischem Vorkommen der ecbten 
myotonischen Storung (deren Moglichkeit ubrigens Erb bereits er- 
wahnt batte) drobten den festgefiigten Bau zu erschiittern. 

Pelz 2 ) untemahm es 1907, an eine Sichtung der einzelnen Mit- 
teilungen beranzugeben; seine Arbeit orientiert in ausgezeichneter 
Weise iiber mebr oder minder gescblossene Qruppen von atypischen 
Myotonieformen. Steinert 3 ) aber erst war es, der 1909 durch kri- 
tische Betrachtung der friiheren Publikationen und Mitteilung eigener 
Falle das charakteristiscbe Krankbeitsbild der atrophischen My¬ 
otonie aufstellte. Wohl hatten schon andere, als erster wohl J. Hoff¬ 
mann 4 ) Muskelatropbien bei Myotonie beobachtet, er aber, wie spater 


1) Die Thom sen ache Krankheit. 1886 u. Arch. f. klin. Med. 1889. 

2) Ober atypische Formen der Thomsenschen Krankheit (Myotonia con¬ 
genita). Arch. f. Psych. 1907, Bd. 42, S. 704. 

3) Myopathologische Beitrage. Dent. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1909, 
Bd. 37, S. 68. 

4) Dent. Zeitschr. f. Nervenheilkde.. 1900, Bd. 18. 
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auch Fr. Schultze 1 ), Berg 2 , H. Curschmann 3 ) und Fiirnrohr 4 ) 
lehnten die Aafstellang eines einheitlichen Typus der Atropbien bei 
Myotonie ab. Steinert dagfegen stellte eine charakteristische Ver- 
teilung fest; er fand Facies myopathica, Atrophie einiger Kau- 
muskeln und der Mm. sternocleidomastoidei, einiger Vorder- 
armmuskeln (haufiger der Extensoren als der Flexoren), vor allem 
des Supinator longus, einzelner kleiner Handmuskeln; die 
Atrophien der unteren Extremitaten sind viel seltener und betreffen 
in der Hauptsacbe die Peronei. 

H. Curschmann 5 ) bat dann in den letzten Jabren diese Fest- 
stellungen bestatigt und das Krankheitsbild durch andere, zum Teil 
schon von Steinert beilaufig mitgeteilte Symptome an der Hand 
eigener Beobachtungen erweitert. Wenn man nacb seiner Beschrei- 
bung das Krankheitsbeitsbild kurz umgrenzen will, so kamen in Frage: 
1. spater Beginn, im Alter von 20 bis 30 Jabren, 2. Beschrankung 
der myotonen Storungdh auf einzelne Muskeln, meist nur Faustschluss, 
Zunge, 3. Verteilungstypus der Muskelatropbien, wie oben bei Steinert 
an gegeben, 4. haufiger Verlust der Sebnenreflexe (in spateren Stadien, 
auch Ataxie), 5. Katarakt, 6. Schwund des Hauptbaares, 7. Hoden- 
atrophie (Impotenz, Frigiditat), 8. verscbiedenartige vasomotorische 
Storungen, 9. allgemeine Abmagerung. 

Die Erweiterung des Krankbeitsbildes durch die auf trophischen 
Storungen beruhenden Veranderungen, wie die Katarakt, die Hoden* 
atrophie, die Glatze, die allgemeine Abmagerung, riickt die Erkrankung 
in ein ganz anderes Licht. Wahrend der Streit sich friiher darum 
drehte, ob die Myotonie der Boden ist, auf dem sich die Atrophie 
erst entwickelt (wofiir Hoffmann und Steinert eintraten), oder ob 
umgekehrt die Atrophie bzw. Dystropbie das Primare sei (Batten), 
setzte Curschmann den von Erb schon 1886 ausgesprocbenen Satz: 
„Es ware also denkbar, dass die Thomsensche Krankheit eine Art 
rophoneurose des Muskels darstellt, deren eigentlicher Ausgangspunkt 
und Sitz demnach in den zentralen trophischen Apparaten zu suchen 
ware , an den Schluss seiner Ausfiihrungen; er erganzte und erweiterte 
ihn nur auf Grund der neueren Anschauungen dahin, dass er nicbt 
nur von emer Trophoneurose des Muskels, sondem auch anderer 


1903,Bd S< 2r J ,efferdeCker U ' Schultze > Deut * Zeitschr. f. Nervenheilkde. 

2) Berg, lnaug.-Dissert. Bonn 1904. 

3) Berl. klin. Woehenachr. 1905, Nr. 37. 

n ?® ut - Ze5t8chr - f - Nervenheilkde. 1907, Bd 38 
1912. Bd 4? ^m ire atr °P hi8che M yotonie. Deut. Zeitachr. f. Nervenheilkde. 
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nervoser, sensorischer find trophischer Organe spricht und die Storung 
der zentralen trophischen Apparate auch auf die von ihnen regulier- 
ten Organe der inneren Sekretion wirken lasst. Er kniipffc dabei an 
eine Erklarung Lundborgs 1 ) an, der schon 1904 die Myotonie als 
chronischen benignen Hypoparathyreoidismus bezeicbnet hatte, indem 
er sie anderen parathyreogenen Erkranknngen (Tetanie, Myoklonie, 
Myasthenie, Paralysis agitans) angliedern wollte. Curschmann denkt 
an Autointoxikation auf Grund von Storungen derjenigen nervosen 
Zentren, die den Organen mit innerer Sekretion vorstehen, stiitzt sich 
dabei auf experimentelle Untersucbungen Joteykos, wonach Sekrete 
und Organextrakte innersekretorischer Drtisen das Sarkoplasraa zu 
starker Keaktion reizen, zieht zwei Symptoms heran, die sich bei 
atrophischer Myotonie wie bei Scbadigung der Epithelkorper finden, 
namlich mechanische (jbererregbarkeit des Facialis und Kata- 
raktbildung; er verweist ferner auf die vasomotorischen Sto¬ 
rungen und diejenigen der sexuellen Funktionen, die von Lasio- 
nen der Schilddriise, der Hypophyse und der Zirbeldriise her bekannt 
seien, und den Haarausfall, der sich auch bei anderen thyreotoxi- 
schen Erkrankuugen findet. 

Schon Steinert 2 ) hatte in seiner zweiten Arbeit darauf hin- 
gewiesen, dass die nichtmyotonischen Symptoms fur die Erkennung 
der Erkrankung mindestens von dem gleichen Werte seien, wie die 
myotonischen. Auch Curschmann glaubt, dass die atrophische My¬ 
otonie viel haufiger vorkomme, als man aus der Zahl der Pnblika- 
tionen schliessen diirfe (Hoffmann berechnet den Prozentsatz von 
atrophischen Myotonien auf 9 Proz. aller Myotoniefalle, Pelz auf 
12Proz.), da dieSymptome sowohl anamnestisch wie diagnostisch „nicht 
auf dem Prasentierteller" liegen und bisweilen gar nicht in den Klagen 
der Patienten hervortraten. So muss es kommen, dass die Erkran¬ 
kung nur von dem Arzte gefunden wird, der a lie ihre Symptoms 
kennt, und durch ein anscheinend nebensachliches Symptom aufmerk- 
sam gemacht, nach den anderen Erscheinungen sucht. Es war daher 
nach der Erweiterung des Krankheitsbildes durch Curschmann zu 
erwarten, dass die Diagnose haufiger gestellt wiirde, auch von seiten 
der Nichtneurologen, etwa der Augenarzte, die durch die friihzeitige 
Katarakt auf sie aufmerksam wurden. 

So erschien es lohnend, die Literatur nach der erwahnten 
Curschmannschen Publikation vom Jahre 1912 durchzuarbeiten, 


1) Dent. Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 27, S. 223. 

2) Ein neuer Fall von atr. Myotonie. Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 
Bd. 39, 1910, S. 168. 
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um zu sehen, was aus dem „Typus Curschmann" geworden ist, ob 
die nunmehr gescharffce Beobachtung das Krankheitsbild als nosolo- 
gische Einheit besfcehen liess, ob neue Symptome auf Grand reicherer 
Erfahrang als charakteristisch dem Bilde hinzugefiigt werden konnten, 
und ob sich weitere Anbaltspunkte fiir die Aaffassung der Erkrankung 
als einer innersekretorischen Storang fanden. Ein yon mir diagnosti- 
zierter, als charakteristisch erkannter Fall dieses Typus soil diesen 
Betrachtungen angereiht werden; er dient der Befestigung der be- 
stehenden Lehre und erganzt sie nach mancher Richtung. 

Der besseren Cbersicht halber will ich gleich yon yornherein eine 
kritische Sichtung der ganzen Literatur seit 1912 vornehmen 
and einzelne Gruppen unterscheiden. 

Zanachst die Falle, die dem Typus Steinert-Curschmann am 
meisten entsprechen: 

Grand 1 ) bringt 4 Falle, da von 3 aus der gleicben Familie (Mutter 
und 2 S6hne). Die Muskelatrophie betraf in der Hauptsache das Ge- 
sicht, die Sternocleidomastoidei und die Vorderarmmuskeln (wobei in 
3 Fallen die Beuger starker befallen waren als die Strecker, wahrend 
Curschmaun das Umgekehrte gefunden hatte), in 2 Fallen auch die Pero- 
nealmuskulatur. Frei war die Schulter-Oberarm- und RGckenmuskulatur, 
die auch nach Steinert erst atropkiert, wenn der Prozess sich schliesslich 
auf alle Muskeln ausgebildet hat, frei waren aber auch die Huft-Ober- 
schenkel- und Wadenmuskeln, die von frQheren Beobachtern hin und 
wieder schon relativ frQhzeitig befallen gefunden worden waren, Hervor- 
zuheben ist eine Atrophie der Zunge, die sich bei den 3 Patienten, 
die einer Familie entstammten, fand; Curschmann sprach sich gegen 
das Vorkommen einer solchen aus, die bisherige Literatur enthalt Obri- 
gens nur 2 Beobachtungen, wo Zungenatrophie notiert war (Lortat- 
Jakob et Thaon 2 ) und Steinert 3 )), so dass bei den Grundschen 
Fallen, zumal dies Symptom gerade bei der Mutter und den 2 SOhnen 
beobachtet wurde, an eine familihre Abart gedacht werden kann. Die 
Sprache war teils infolge der Zungenatrophie, teils Qbereinstimmend nnt 
den bisherigon Beobachtungen durcli Erkrankung einzelner zur Sprach- 
bildung notwendiger Gaumen- und Kehlkopfmuskeln eigentOmlich ver- 
waschen, undeutlich und tonlos. — Die myotonische StOrung tritt bei 
aktiver Bewegung, dem Typus entsprechend, deutlich nur beim Hande- 
druck hervor, bei mechanischer Reizung auch in deren Muskeln, be- 
sonders deutlich, wie bisher auch beschrieben, in der Zunge. Auf die 
Abweichungen der elektrischen Myo.-R. mOchte ich am Schlusse der 
Literaturzusammenstellung erst gemeinsam eingehen. — Von trophi- 
schen StOrungen fanden sich Hodenatrophie in 2 Fallen, beginnende 
Glatze in einem, Katarakt in keinem. — Von Hinterstrang- 
erscheinungen, auf die Steinert aufmerksam gemacht hatte, fand sich 


1) Uber atrophische Myotonie. Munch, med. Wochenschr. 1913, S. 863. 

2) Arch, de Neurol. 1905, S. 132. 

3,1 Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1909, Bd. 37. 
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nur in einem Falle Fehlen der Patellarreflexe. — Hervorheben mbchte 
ich die starko „psychische Minderwertigkeit", die in 2 Fallen her- 
vortrat, da auf psychische Verinderuugen bisher wenig geachtet worden 
ist. — Weiterhin mOchte ich die Aufmerksamkeit auf den Beginn der 
Stdrungen lenken: wahrend bei dem ersten Fall (47jahrigen) die Erschei- 
nnngen, dem Typns entsprechend, in den zwanziger Jahren aufgetreten 
sind and die Matter (45jahrigen) der familiaren Gruppe mit dem Beginn 
der Erscbeinnngen im 18. Jahre auch noch keine wesentliche Abweicbung 
vom Typus bietet., beginnt die StOrung bei dem aiteren (28jahrigen) Sobne 
im 16. Jahre and bei dem jtlugeren (22jahrigen) sogar schon w&hrend der 
Schulze it. Das ist insofern sehr bemerkenswert, als in der Descendenz 
die Symptome also frtlher in die Erscheinang treten; gleichzeitig ist in- 
teressant, dass beim jtkngsten Sohne sowohl der zeitliche Beginn am frfl- 
hesten ist, wio auch die Krankheitsaosserungen am aasgesprochensten sind, 
also in jedem Sinne eine mit der Descendenz progressiv zuneh- 
mende Degeneration. 

Tetzner 1 ) berichtet, allerdings mehr von dem Gesichtspunkt der Be- 
einflussung durch ein Trauma liber 8 Falle von atrophischer Myotonie. 
Den 8. Fall kann ich beiseite lassen, da er nach ciner frOheren Publi- 
kation schon bei Carschmann erwfthnt ist. Fall 2 (jetzt 84 Jahre) be- 
gann im Alter von 25 % Jahren mit myotonischen Erscheinungen in 
HSnden, Kiefer und Zunge, in den folgenden Jahren traten solche anch 
in den Beinen anf. Von Muskelatrophien fand sich die typische Facies 
myopathica, die Sternocleidomastoidei fehlten fast vollsthndig, die Kau- 
muskulatur war dtlrftig, der Supinator longus atrophisch. Typisch myo- 
tonische StOrungen fanden sich bei aktiven Bewegungen, bei mecha- 
nischer und elektrischer Reizung in alien KOrpermuskcln; e? steht 
das in einem gewissen Widerspruch zu den AusfQbrungen Curschmanns, 
der eine Beschr&nkang der myotonischen Erscheinungen bei aktiver Be- 
wegung auf wenige Muskelgebiete (meist nur Handschluss) fand und aach 
die mechanischen und elektrischen myotonischen Reaktionen durchaus niebt 
in der gesamten Muskulatur konstatieren konnte. Es zeigte sich Glatzen- 
bildung und Hodenatrophie. Erwfihnen will ich ferner eine Ver- 
grflsserung der SchilddrQse und das Vorhandensein einiger Stigmata 
degenerationis. — Der erste Kranke (25j&lirig) kann m. E. hOchstens 
als incipienter Fall angesehen werden: von atrophischen Prozessen 
ist nur eine „leichte“ Facies myopathica notiert, eine deutliche Atrophie 
der Sternocleidomastoidei und Subluxatio mandibulae. Wieder waren myo- 
tonische Erscheinungen in alien Muskeln vorhanden. Von trophischen 
StOrungen (Glatze, Hodenatrophie, Katarakt) ist nichts angegeben; Glatze 
besteht aber nach der beigegebenen Photographie nicht. Abweichend ist 
auch der Beginn der Erscheinungen: er soli schon als Kind an „harten 
Waden" gelitten haben, allerdings begann erst mit 14 Jahren die Steifig- 
keit der Arme, und mit 20 Jahren traten Symptome von seiten der Ge- 
sichtsmuskolatur auf. (Den Einfluss des Trauma bespreche ich sphter in 
anderem Zasammenhang.) 


1) Myotonia atrophica nach Trauma. Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 
1913, Bd. 46, S. 436. 
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Von den 3 Fallen, die Or tie b 1 ) in seiner Dissertation bespricht, ist Fall 2 
bereits von Steinert publiziert. Die Erscheinangen begannen bei Fall 1 
im Alter von 19 Jahren, and zwar Schwache and myotonische Erscheinangen 
gleichzeitig. Bei der Untersuchang im Alter von 27 Jahren fand sich Facies 
myopathica (keine Zungenatrophie), verwaschene Sprache, deutliche Atrophie 
der Strecker am Ober- und Unterarm (weniger der Beuger); geringe 
Atrophie der Muskalatur der Unterschenkel (auch hier mehr der Strecker 
als der Beuger). — Myotonische Reaktion fand sich hanptsachlich beim 
Faustschluss, dann angedeatet in den unteren Extremitftten; elektrische 
and mechanische Myo.-R. zeigte sich hauptsachlich in den Muskeln des 
Oberarms und Oberschenkels. — Patellar- und Achillesreflexe waren 
abgeschwacht. — Sparliche Behaarung. Hodenatrophie. — Wichtig 
ist das Ergebnis der Blutuntersuchung: es fand sich eine Verschiebnng 
des Blutbildes im Sinne einer Vermehrung der Lymphocyten, also ein 
Analogon zu der Gestaltung des Blutes bei Basedowscher Krankheit.— 
Nicht unerwahnt mOchte ich mit RQcksicht auf eine gleiche Erscheinung 
bei meinem Fall eine Bemerkang aus der Anamnese des Patienten lassen, 
wonach derselbe eine Zeitlang an starker Tranensekretion gelitten 
habe. So harmlos diese Erscheinung an sich sein kann, so bekommt sie 
doch, wenn sie, bei entsprechend gerichteter Aafmerksamkeit, Ofters ge- 
funden werden sollte, wie ich spater zeigen werde, eine sehr bemerkens- 
werte Bedeutung. 

Fall 3 bietet m. E. zu wenig atrophische Symptome, als dass er als 
atrophische Myotonie zu bezeichnen ware. 0. drflckt sich auch selbst sehr 
reserviert aus. 

H. Curschmann 2 ) hat dann neuerdings (1915) Ober einen Fall be- 
richtat, dessen Interesse hauptsachlich darin liegt, dass er neben sehr 
sparlichen myotonenSymptomen relativ ausgedehnte dystrophische 
und tabiforme bot. Es bandelte sich um einen 43jahrigen Mann, der 
mit 24 Jahren an einem tetanie-ahnlichen Zustand erkrankte, der sehr 
bald wieder schwand und mit 29 Jahren nach einem Sturztrauma wieder- 
kehrte, um dann allmahlich in einen atrophisch-myotonen Zustand ttber- 
zugehen, zu dem sich etwa mit 38 Jahren eine mit sensiblen Stdrungen 
verbundene Koordinationsstdrung des Ganges gesellte und kurz darauf ein 
Verlust der Libido und Potentia sexualis. — Die Atrophien betrafen 
nur die Facies myopathica und den linken Muse, supinator longus. (Zunge 
war nicht atrophisch.) Charakteristische SprachsWrung. — Aktiv-myo- 
tone Erscheinungen waren ausgesprochen nur beim H&ndedruck zu be- 
obachten, angedeutet auch bei Zungenbewegung. Mechanische und 
elektrische myotonische Erscheinungen waren recht sp&rlich vorhanden, 
hauptsachlich an Zunge und Daumenballen (die qualitativen Veranderuugen 
der elektrischen Reaktion werden am Schluss im Zusammenhang besprochen). 
— Dazu kommen noch das Fehlen s&mtlicher Sehnen- und Periost- 
reflexe, eine leichte Ataxie des Ganges mit positivem,Romberg, eine 


1) Uber Thomsensche Krankheit u. ihre Beziehungen zur Dystr. muse, 
progr. an der Hand dreier in der Jenaer med. Klinik beobachteten Falle. 
Inaug.-Dissert. Jena 1912. 

2) Beobachtungen u. Untersuchungen bei atrophischer Myotonie. Dent 
Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 53, 1915, S. 114. 
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hochgradige allgemeine Hypalgesie and Par&sthesien in den Beinen. — 
Es fand sich die charakteristische Stirnglatze. Die Hoden waren nor¬ 
mal. Ftlr charakteristisch halt C. anch vasomotorische Symptome 
(Kaltettberempfindlichkeit, Cyanose der Hande) und eine allgemeine 
Asthenie mit mangelhafter Tendenz zur Gewichtszunahme. Psychisch 
zeigte er sich verschlossen, misstrauisch, querulatorisch, ethisch tief stehend. 

Es bedeutet eine wesentliche F5rderung, dass C. bei diesem Eranken 
(und noch bei einer zweiten, schon frtther publizierten atroph. Myotonie) 
die bekannten pharmakologischen PrQfungen anf Yagotonie and Sym- 
pathicotonie angestellt hat. Beide Kranke zeigten keinerlei gesteigerte 
Empfindlichkeit gegen Adrenalin einerseits und gegen dessen Antagonisten 
Atropin und Pilokarpin andererseits. Wenn er abcr, entgegen seiner frfl- 
heren Anschauung, aus dem Untersuchungsergebnis dieser 2 Falle allein 
schon den Schluss zieht, dass StOrungen der Drttsen mit innerer Sekretion 
oder ihres Nervensystems fOr die Entstehung der atrophischen Myotonie 
nicht bedeutsam sind, so mag doch eine Summe von weiteren Erfahrungen 
(ich weise auf den Ortlebschen Fall bin und auf meine eigenen diesbe- 
zflglichen Untersuchangen an dem spater zu schildernden Fall von atro- 
phischer Myotonie) dieses Urteil zum mindesten durch gegenteilige Resul- 
tate kompensieren. 

Ein von Kramer 1 ) in der Gesellschaft der Charitaarzte demonstierter 
Fall kann auch als dem Typus entsprechend bezeichnet werden: Der 42- 
jahrige Patient bemerkte seit wenigen Jahren eine Schwache der Beine 
und Abnahme derPotenz. Die aktiv-myotonen Erscheinungen waren 
auf den Faustschluss beschrftnkt, elektrische Myo.-R. fand sich auch in 
anderen Muskeln. Atrophisch waren die Gesichtsmuskulatur, Kanmus- 
kulatur, die Sternocleidomastoidei; an den im ganzen etwas dttnnen 
Armen fand sich keine lokalisierte Atrophie. An den Beinen zeigte sich 
eine Schwache der Dorsalflexion. Die Patellarreflexe waren vorhanden, 
die Achillesreflexe fehlten. 

Bramwell und Addis 2 ) berichten im ganzen ttber 4 ziemlich typische 
Falle, unter welchen sich 3 Brttder befanden. Die Erscheinungen be- 
gannen bei ihnen in den zwanziger Jahren. Die aktiv-myotonen 
Symptome beschrankten sich wieder auf den Faustschluss. Es fand sich 
eine Atrophie der Gesichtsmuskulatur (Facies myopathica) und der 
Sternocleidomastoidei, eine mehr oder weniger ausgepragte Schwache 
der Vorderarme und Hande, geringer Kraftverlust in der Dorsalflexion der 
FQsse und leichter Schwund der entsprechenden Muskeln. Achilles¬ 
reflexe fehlten. Keine Katarakt. 

Soweit man aus den kurzen Demonstrationsangaben schliessen kann, 
scheint mir ein Fall TrOmners 3 ), den er als „Myotonia acquisita" be¬ 
zeichnet, unserer Beschreibung so weit nahe zu kommen, dass roan ihn 
als atrophische Myotonie bezeichnen kOnnt-e. Der 36j&hrige Mann be¬ 


ll Demonstration eines Falles von atropbischer Myotonie. Gesellscb. der 
Charit^-Arzte 6. 2. 1913. Berl. klin. Wochenschr. 1913, S. 650. 

2) Myotonia atrophica. The Edinbourgh. Medic. Journ. 1913, VoJ. XI, 
Nr. 1. 

3) Demonstration eines Falles von Myotonia acqnisit. Hamburger i'irztl. 
Verein. 301, 1912. Neurol. Zentralbl. 1912, S. 606. 
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merkte die ersten myotonen Erscheinungen mit 35 Jahren subjektiv in 
Armen nnd Beinen, objektiv nachweisbar waren sie eigentlich nur bei 
Fanstschloss. Eine mechanische Reaktion zeigte sich nur in Form un- 
gewfihnlich lange bestehender Querwftlste in der Muskulatur der Finger- 
extensoren. (tJber elektrische Myo.-R. ist nichts bemerkt.) Von atro- 
ph ischen Erscheinungen fand sich nur ein auffallend schwacher Hinde- 
druck und eine grosse Ermtldbarkeit der oberen Extremitaten. 

So unvollendet das Bild auch ist, so muss man doch am ehesten an 
den Steinert-Curschmannschen Typus denken, wenn man die spate 
Entwicklung der Erscheinungen und die Beschr&nkung der myotonen Sym- 
ptome auf den Faustschluss berficksichtigt, 

Einigermassen typisch scheint mir der von K. Mendel 1 ) in der Berl. 
Gesellsch. f. Psych, u. Nerv. demonstrierte Fall zu sein: Bei dem 33jahri- 
gen Mann begannen myotone Erscheinungen mit 31 Jahren an den 
Fingern, gingen dann auf die Arme, schliesslich auf die Beine fiber. Bei 
Willkttrbewegungen fanden sich typisch myotone Symptome an Armen und 
Beinen, mechanische und elektrische Myo.-R. auch dort, besonders deut- 
lich am Daumen und Kleinfingerballen sowie an denWaden. Neben einer 
starken Hypertrophie der Muskulatur am Daumen, Kleinfinger und Wade fand 
sich eine starke Atrophie an den Vorderarmen (besonders der Exten- 
soren), Oberarmen, Infraspinati und Stemocleidomastoidei (die kaum blei- 
stiftdick waren). Keine Facies myopathica. Eeine Zungenatrophie. 
Hoden intakt, keine Stdrungen der Potenz. Als Degenerationszeichen 
bemerkt M. starke Syndaktylie an beiden Ffissen. 

Es l&sst sich freilich darfiber streiten, ob man in dem Falle einen 
Angchorigen unseres Typus erblicken will, ich mOchte ihn aber trotz der 
etwas andersartigen Verteilung der Muskelatrophien doch dahin rechnen, 
da gerade die Stemocleidomastoidei und die Strecker am Vorderarm be¬ 
sonders stark befallen waren und der Beginn der Erkrankung in das 
typische Alter fiel. 

Der Vollst&ndigkeit halber ffige ich 2 Literaturangaben bei, die mir 
nur im Referat zug&nglich waren. Die Abfassung des Referates ist unge- 
eignet ffir eine kritische Verwertung der Falle: 

Huet und Long-Landry 2 ): Un cas de Myotonie atrophique. Es 
soli sich um einen „typischen Fall ohne Hereditkt" bandeln. 

Darleguy 3 ): Etude clinique de la myotonie avec amyotrophie. 


J. Hoffmann 4 ) hatte 1912 die Aufmerksamkeit auf das Vor- 
kommen von friihzeitiger Katarakt bei atrophischer Myotonie ge- 
lenkt. Er konnte damals (eigene Falle und solche der Literatur) im 
ganzen fiber acht Beobachtungen berichten, und berechnete das pro- 

1) Demonstration von Myotonia atrophica in der Berl. Gesellsch. f. Psych, 
u. Nerv. 15. Juni 1914. 

2) Revue neurol. 21, 1913. 

3) Dissertation. Bordeaux 1912 13. 

4) Katarakt bei und neben atrophischer Myotonie. Grfifes Archiv. 1912, 
Bd. 81, S. 512. 
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zentuale Verhaltnis des Yorhandenseins von Katarakt bei atropbischer 
Myotome anf 10 Proz. Wenn aach die Katarakt spater auftrat als 
die myotonen Erscheinungen, so lebnte H. doch eine Abhangigkeit des 
Stars von der Myotonie ab, da in den gleicben Familien, wo Katarakt 
and Myotonie am gleichen Individuum vorkamen, and ere Mitglieder 
nor an Katarakt, andere nnr an Myotonie erkrankt waren. Er kommt 
desbalb zu der Annahme, dass sich Myotonie und Katarakt unabhangig 
voneinander auf einer hereditaren krankhaften Anlage des Organismus 
entwickeln. 

Cnrscbmann konnte dann in der zitierten Arbeit vom Jahre 
1912 nocb fiber einen weiteren Fall von Katarakt bei atropbischer 
Myotonie berichten, und nahm diese Erscbeinung als weiteres trophi- 
sches Symptom mit in das Bild der atrophiscben Myotonie auf. 

Man gebt wohl nicht fehl mit der Annabme, dass der Prozent- 
satz von 10, den Hoffmann berechnet batte, nicht dem tatsachlichen 
Vorkommen dieser Anomalie entspricbt, da bei einer ganzen Anzabl 
von Fallen die Augen nicht auf Katarakt untersucbt worden sind, 
zumal subjektive Erscheinungen im Beginn vollkommen fehlen kon- 
nen, man also die Linsenveranderung nur bei spezieller Untersucbung 
aufdecken wird, wofur mein Fall ein Beispiel ist. 

Die neuere Literatur bringt zwei weitere bierber geborige Fiille, 
die beide als sichere atropbische Myotonie angeseben werden mfissen: 

LOhlein 1 ) berichtet fiber eine 29j&hrige Frau, die seit dem 20. Jahre 
myotonische und paretische Erscheinungen an den Armen bemerkte. Yon 
atrophischen Symptomen fand sich Facies myopathica, Eingesunkensein 
der Temporalgegenden und Schwfiche der Armmuskulatur. Die myotoni¬ 
sche n Erscheinungen bei Willkfirbewegungen beschr&nkten sich wieder 
auf den Faustschluss. Wieweit mechanische und elektrische myo¬ 
tonische Erscheinungen vorhanden waren, geht aus der Beschreibung nicht 
mit genfigender Deutlichkeit hervor, doch war nicht die gesamte Musku- 
latur befallen. Die Patellarreflexe und die Reflexe der oberen Extre- 
mitaten fehlten. Die Katarakt liess sich an beiden Augen nacbweisen, 
links (wo eine Yerletzung durch eine Korn&hre stattgefunden haben soil) 
starker wie rechts. 

Ebenso charakteristisch ist ein von Kennedy 2 ) in der „New-York 
Neurological Society** demonstrierter Fall: Aktiv-myotonische Erschei¬ 
nungen nur bei Faustschluss, elektrische Myo.-R. nur in den Vorder- 
armen. An Atrophien waren vorhanden: Eingesunkensein beider Tem¬ 
poralgegenden und der Masseteren, Schwflcbe dieser Muskeln, Atrophie 
des Sternocleidomastoideus, der Yorderarmmuskeln, der tibialen und pero- 


1) Fruhkatarakt bei atrophischer Myotonie. Klin. Monatsbl. f. Augenh. 
1914, Bd. 52, 8. 45a 

2) A case of myotonia atrophica. New-York Neurol. Soc. 3. 6. 19ia 
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nealen Muskeln. Die Patellarreflexe waren schwach auslOsbar, die 
Achillesreflexe fehlten. Katarakt. 

Das sind alle Falle, welche die Literatar seit 1912 aafweist, die 
zur atrophischen Myotonie (Typus Steinert-Curschmann) gerechnet 
werden konnten. Einige weitere, die yon den betreffenden Autoren 
auch als atrophische Myotonie bezeichnet worden sind, scbeinen mir 
zum mindesten nicht unserem Typus zu entsprecben; ich muss sie 
bier kurz anfuhren, da es sicb auch um eine Kombination yon Myo¬ 
tonie und Atrophie bandelt, wenn ich entscbeiden will, ob wir in 
dem Komplex der yon Curschmann zusammengefassten Symptome 
ein eigenes Krankbeitsbild erblicken diirfen, oder ob nacb Ansicbt 
der alteren Autoren die atrophischen Prozesse bei Myotonie keinem 
bestimmten Yerteilungstypus entsprechen. 

Fromowicz 1 ) hat in der Geselschaft fttr innere Medizin und Kinder- 
heilkunde in Wien einen 32jahrigen Mann demonstriert, der einen „In- 
tentionskrampf" an beiden oberen Extremit&ten zeigt. Die beiden Sterno- 
cleidomastoidei und das linke Platysma fehlen. Der Facialis zeigte eine 
(Jberempfindlichkeit for faradische Reize. An dem Deltoideus batten 
schwache faradische Strome eine kurze Nachwirkung zur Folge, bei mittel- 
starken galvanischen StrOmen traten trige myotonische Zuckungen anf. 
Sehnenreflexe und Sensibilitat i. 0. Die Diagnose lautete: Myotonia 
congenita mit Muskeldefekt oder Dystrophie. 

Die yorliegende Beschreibung ist viel zu ungenau, als dass eine 
sichere Entscheidung getroffen werden konnte. Es scheint sich dock 
aber sicher nicht um eine Atrophie gehandelt zu haben, sondern, wie 
besonders aus dem einseitigen Fehlen des Platysma heryorgeht, um 
kongenitale Muskeldefekte, wie sie bei Dystrophien nicht selten sind. 
Allerdings geht aus der Beschreibung nicht heryor, dass Muskel- 
dystrophien vorhanden sind. Andererseits sind die myotonischen Er- 
scheinungen so gering und auf so wenige Muskeln beschrankt, dass 
man schwerlich eine reine kongenitale Myotonie diagnostizieren konnte. 
Man kann also wohl nur yon kongenitalen Bildungsanomalien 
der Muskulatur mit einzelnen myotonen Erscheinungen 
sprechen und keinerlei Beziehungen zur atrophischen Myotonie im 
weiteren Sinne konstruieren. 

Ascensi 2 ) hat bei seiner Publikation den Hauptwert auf Registrie- 
rung der Muskelkontraktioncn am Mossoschen Ergographen gelegt. Die 
Deutung des Falles ist durch Unklarheit des sprachlichen Ausdrucks und 


1) Wien. klin. Wochenschr. 1912, S. 820. 

2) Uber Thomsensche Krankheit und Muskelatrophie. Monatsschr. f. 
Psych, u. Neurol. Bd. 31, 1912, S. 201. 
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Widersprflche bei der Schilderung erschwert Wena A. ibn „atrophische 
Myotonie" neunt, so meint er damit vielleicht etwas Anderes, als wir 
damn ter verstehen; er scheint auch die hierfttr massgebenden Arbeiten, 
so die Steinertschen, nicht einmal zu kennen. 

Bei dem ldj&hrigen Mann traten die ersten StOrungen schon in der 
frfthesten Eindheit auf, u. z. waren es myotone Erscheinungen, die 
Gesicht nnd alle 4 Extremit&ten in gleicher Weise betrafen; das Gleiche 
gilt ffir die mechanische nnd elektrische Myo.-R. (Auf Grund der 
erwahnten Kurven kommt er fibrigens zu dem Resultat, dass es sich nicht 
urn eine rein myotone Storung handelt, sondern dass auch eine royasthe- 
nische Komponente vorlag.) Von atrophischen Erscheinungen fanden 
sich „myopathische dtlnne Lippen" (die Photographic spricht durchaus 
dagegen), Abflachung der Muse, trapezii und der Nackengegend, einge- 
fallene Fossae supra- und infraspinatae, wenig sichtbare Konturen der 
M. sternocleidomastoidei. Irgendwelche „Paresen“ sollen aber nicht 
bestanden haben. Die Sehnenreflexe waren normal. Eeine Glatze. 
Keine Hodenatrophie. Normale Psyche. 

Ick wiirde also den Fall als kongenitale Myotonie mit mya- 
sthenischen Symptomen bezeichnen. Die Abweichungen von der 
normalen Muskelkonfiguration scheinen der Beschreibung nach doch 
so gering zu sein, dass man kaum yon einer Atrophie sprechen kann, 
zumal besonders das Fehlen jeglicher Paresen hervorgehoben ist. 

Ein von Casamajor 1 ) in der „New-York Neurological Society" de- 
monstrierter Fall wurde in der Diskussion als Myotonia atrophica bezeich- 
net. Es handelte sich um einen 52j&hrigen Mann, der seit l l l 2 Jahren 
krampfhafte Schmerzen im linken Arm hatte, namentlich bei bestimmten 
Bewegungen; dazu gesellten sich krampfhafte Zusammenziehungen in der 
Bauchmuskulatur. Legte er beide Hiinde in den Nacken, so kam es zu 
starkem Krampf im Biceps. Hier fand sicb auch myotouische Reaktion, 
in den anderen Muskeln nur eine gewisse tJbererregbarkeit. Von atro¬ 
phischen Erscheinungen zeigte sich ein leichter Schwund der Muskulatur 
des linken Armes und SchultergOrtels. 

Die Erkrankung scheint mir durchaus nicht in das Gebiet der 
Myotonie zu rechnen zu sein. Myotoniforme, nicht eigentlich myo- 
tonische Erscheinungen finden sich ja bekanntlich auch noch bei den 
versebiedenartigsten Erkrankungen, bei organischen Spinalleiden wie 
z. B. Syringomyelie, bei progressiver Paralyse, bei Tetanie, bei Blei- 
krampfen, bei Neuritis u. a. m. Man darf also hieraus allein noch 
nicht die Zugehorigkeit zur eigentlichen Myotonie erschliessen. Im 
vorliegenden Fall um so weniger, als es sich mehr um eigentliche 
Krampfe, als um myotonische Nachdauer der Kontraktion handelte. 


1) A case for diagnosis. Journ. of nervous and mental Disease. 41. 1914, 
S. 594. 
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Die Schmerzen and die Muskelabm&gerung, zusammen mit dem Auf- 
treten der Erkrankung im spateren Alter lassen viel eher an eine er- 
worbene Erkrankung der Muskulatur anf neuritischer Basis denken. 
Der Fall gehort meines Erachtens in die Gruppe der „Myotonia ac- 
quisita" Talmas und „Myokymie“ Schultzes, die Bittorf als „peri- 
phere Krampfe" zosammengefasst hat. 

Schliesslich hat Stiefler 1 ) kiirzlich einen Pat. beobachtet, den 
er als atrophische Myotonie im Sinne der Steinertschen Beschreibung 
ansieht. Ich kann mich ihm hierin keineswegs anschliessen. Es 
handelte sich um eine kongenitale Thomsensche Krankheit; myo- 
tone Erscheinungen fanden sich in alien Muskeln. Von Dystrophien 
waren nur die Spatia interossea „leicht“ vertieft, Thenar und Anti¬ 
thenar „ziemlich“ flach; im iibrigen nicht nur keine der charakte- 
ristischen Dystrophien, sondern ein „fast athletisches" Geprage der 
Muskulatur. Keine Hodenatrophie, keine Glatze, keine Katarakt. Ancfa 
die vasomotorischen Erscheinungen (Kaltehyperasthesie, Dermograpbie, 
Schweissausbriiche) sowie das breitspurige Gehen, das Schwanken bei 
Fuss-Augenschluss (bei normalem Vorhandensein der Sehnenreflexe) 
genugen meiner Ansieht nach keineswegs, in dem Fall eine Besonder- 
heit zu sehen. — Die Kenntnis des charakteristischen Krankheitsbildes 
der atrophischen Myotonie sollte doch nicht dazu veranlassen in typische 
Thomsen-Falle allerhand Atypisches hineinzudeuten und durch Her- 
ausgreifung einzelner Symptome, wie etwa vasomotorischer Erschei¬ 
nungen, aus dem charakteristischen Ensemble der Symptome nor 
unklare Krankheitsbilder zu schaffen. 

Das sind die vier einzigen Falle, bei welchen uberhaupt die Frage 
der Zugehorigkeit zur atrophischen Myotonie aufgeworfen wurde. Es 
wiirde zu weit fuhren, wollte ich alle anderen die Myotonie betreffen- 
den Publikationen seit 1912 hier auch im einzelnen kritisch besprechen. 
Es moge fiir den an der Frage Interessierten genugen, wenn ich sage, 
dass in den Arbeiten von Klieneberger 2 ), Flatau und Sterling 3 ), 
Beco 4 ), Climenko 5 ), Maillard 6 ), Salzberger 7 ), Kramer 8 ) (Fall 2), 


1) liber einen seltenen Fall von Myotonia congenita mit myatrophischen 
nnd myasthenisclien Erscheinungen. Jahrb. f. Psych, u. Neurol. 1915. 

2) Arch. f. Psych. Bd. 51, 1913, S. 1086. 

3) Demonstration. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 5, S. 648. 

41 Annales de la soc. med. chir. de Lidge. 53, 1914. 

5) Journ. of nerv. a, ment. disease. 40, 1913, S. 325. 

6) L’Encephale. Nr. 12, S. 433. 

7) Berl. klin. Wochenschr. 1910, S. 2242. 

8) Berl. klin. Wochenschr. 1913, S. 650. 
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Bumke 1 ), Lewandowsky 2 ) und Stocker 3 ) keine fiir unsere Frage 
in Betracht kommende Erkrankungen beschrieben sind. 


Die Verteilung der elektrischen Reaktion auf die einzelnen 
Muskelgebiete babe ich bei den betreffenden Fallen jeweils angefiihrt; 
es bleibt iibrig, im Zusammenhang die qualitativen Veranderungen 
der elektrischen Erregbarkeit zu besprechen. Bei den Beobachtungen 
und Uberlegungen der friiheren Arbeiten konzentrierte sich das Haupt- 
interesse auf die Form der elektrischen Reaktion, die als Kombi- 
nation von Myo.-R. und EaR angesehen wurde. In den neueren 
Arbeiten (Steinert, Curschmann) ist die Frage dahin entschieden, 
dass es sich nur um Abweichungen der Myo.-R. in den atrophischen 
Muskeln handelt, die aber prinzipiell nichts mit EaR zu tun haben. 
Die Verwechselung lag insofern nahe, als man tatsachlich bisweilen 
trage, ja wurmformige Zuckungen bei direkter galvanischer Reizung 
beobachtete. Dass es sich dabei aber doch nicht um eigentliche EaR 
handelt, ging u. a. daraus hervor, dass die Zuckungstragheit nur bei 
SchliessungsreizuDgen in die Erscheinung trat, wahrend die Anoden- 
offnungszuckungen vollig prompt verliefen; ferner daraus, dass bei 
mebrfacher Wiederholung der Reizung auch die Schliessungszuckungen 
ihren tragen Charakter yerloren. Gegen die Auffassung der Kon- 
traktionsanomalien als EaR ist fetner die Tatsache anzufiihren, dass 
die Tragheit des Zuckungsanstieges nicht nur bei galvanischer, son- 
dern auch bei faradischer direkter Reizung zu konstatieren ist, und 
dass auch die Erregbarkeit des atrophischen Muskels vom Nerven aus 
fiir den faradischen Strom vorhanden ist. Die Intensitat der Kon- 
traktion resp. Zuckung richtete sich im iibrigen nach der Hochgradig- 
keit des atrophischen Prozesses. 

Eine zweite Erscheinung, die zu Verwechselungen Anlass gab, 
war die von Remak sogenannte „unvollstandige myotonische Re¬ 
aktion", die darin besteht, dass bei der direkten galvanischen Reizung 
einige Muskeln schon auf minimale Stromstarken mit tetaniformen 
Dauerkontraktionen reagieren, Zuckungen also iiberhaupt nicht zu 
erzielen sind, ohne dass die Reizschwelle an sich abnorm tief ge- 
legen ware. 

Die von Steinert und Passler an atrophischen Muskeln beob¬ 
achtete Erscheinung, dass auf kurzdauernde galvanische und faradische 

1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 4, 1911, S. 645. 

2) Demonstration. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 12, Heft 2, 
S. 171. 

3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1916, Bd. 32, 5. 337. 

DcuUche Zeitschrift f. Kervenhcilkunde. Bd. 55. 5 
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Reize keine nachdanernde Kontraktion erfolgte, wahrend sie sofort 
eintrat, sobald man den Strom — bei unveranderter Stromstarke — 
etwas langer gescblossen liess, ist spater auch von anderen Autoren 
bestatigt worden, sie moss allerdings als eine relativ seltene Re- 
aktionsform (die iibrigens nicht nor in atrophischen, sondern iiber- 
haupt in myotonischen Muskeln gefunden worde) angesehen werden. 
Die von den Aotoren und spater von Curschmann gegebene Er- 
klaruug, dass dies Symptom erstens mit der Tragheit des myotoni- 
schen Zuckungsanstieges und zweitens mit der Tatsache zusammen- 
hangt, dass der Eintritt der Nachdauer in sebr vielen Fallen eine 
gewisse Energie der Muskelkontraktion voraussetze, ist entschieden 
anzuerkennen. Beobachtungen und Uberlegungen anlasslich der Kon- 
statierung dieses Symptoms bei meinem Falle lassen m. E. aber noch 
eine weitere Erklarung zu, die icb spater anfiihren will. 

Schliesslich mochte ieh noch auf das Vorkoramen von Myo.-R. bei 
atrophischer Myotonie binweisen, das von Steinert zuerst beobacbtet, 
spater noch von anderen Autoren (Siemerling, Voss, Kleist, Pelz, 
Rossolimo, Curschmann) bestatigt wurde, dessen Bedeutung aber 
relativ gering erscheint, seit wir wissen, dass sie auch bei verschie- 
denen zentralen und spinalen Affektionen gefunden worden ist; sie 
verliert um so mehr an Wert, als sichere myasthenische Erscheinungen 
bei aktiven Bewegungen hochst .selten vorhanden waren. Immer- 
hin kann man mit Curschmann in ihrem Vorkommen doch mehr 
als einen Zufallsbefund sehen. 

Die oben angefiihrten Arbeiten der letzten 4 Jahre beschaftigen 
sich nicht alle in wiinschenswerter Genauigkeit mit den Formen der 
elektrischen Reaktion. Viele bringen nur die Angabe, dass sich „ty- 
pische Myo.-R.*‘ finde; und wenn man dann sieht, dass gerade die 
Autoren, welche eingehendere Untersuchungen angestellt haben, auch 
immer Abweichungen vom Typus der Myo.-R. fanden (wie ich spater 
an meinem Fall auch zeigen w r erde), so liegt die Vermutung nahe, 
dass bei Anwendung geniigender Sorgfalt auch der eine oder andere 
Fall, der angeblich nur „typische“ Myo.-R. aufwies, gewisse bemerkens- 
werte Eigenheiten geboten haben wurde. Da die Myo.-R. als solche ja 
mehr durch die Form der Kontraktion und ihre Nachdauer festgelegt 
ist, als durch den Grad der Nerven- und Muskelerregbarkeit, so wird 
man nur aus einer grossen Zahl immer wiederkehrender Abweichungen 
von den sonst bei Myotonie gefundenen Mittelwerten Schliisse ziehen 
diirfen. 

Es scheint mir daber, auch mit Riicksicht auf meine eigenen 
Untersuchungen berechtigt, hervorzuheben, dass Grund und Cursch- 
amnn in ihren Fallen eine Herabsetzung der faradischen Muskel- und 
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Nervenerregbarkeit fanden, Curschmann auch eine aolche fur die 
galvanische Maskelerregbarkeit. Grund sah bei galvanischer Nerven- 
reizung keine Myo.-R., sondem nur kurze Zuckungen. Der gleiche 
Autor beobacbtete auch den oben naher beschriebenen Steinert- 
Passlerschen Reaktionstypus, wahrend Curschmann, der speziell 
darauf untersucbte, ibn vermisste. Er berichtet aber iiber Mya.-R., die 
er in einem atropbischen Supinator longus fand. Eine myastbenische 
Komponente findet auch A seen si bei der Deutung seiner Zuckungs- 
korven; seine Arbeit besebaftigt sich im iibrigen mebr mit der Tbeorie 
der Myo.-R., speziell mit den Pansiniscben Untersuchungen, welche 
die Myo.-R. als aus 2 Kontr&ktionen zusammengesetzt erklaren, einer 
schnellen, kurzen, primaren, die nur meist der kliniseben Beobachtung 
entgehe, and einer an einem wechselnden Zeitpunkte binzukommenden 
sekundaren toniseben Kontraktion. Ubrigens bat das von deut- 
schen Autoren schon 1889 Bernhard gefunden, and auch spater 
Erb und J. Hoffmann konstatiert. Erb fiihrte die Erscheinung auf 
eine Reizung der intramuskularen Ner venverz weigungen neben der 
direkten Muskelreizung zuriick. Die Ricbtigkeit dieser Anscbauong 
wurde neuerdings durch die interessanten Untersuchungen yon Kra¬ 
mer und Selling 1 ) bewiesen; sie zeigten, dass die kurze, blitzartige 
Zuckuag nur dann auftrat, wenn man die Elektrode auf den moto- 
riseben Reizpunkt des Muskels aufsetzte; durch Reizung der zunachst 
gelegenen Muskelbundel koxnmt es dann ausserdem nocb zu der tragen 
myotonischen Kontraktion. Die „Doppelreaktion u , wie ieb sie nennen 
will, gehort also nicht, wie Pansini annahm, zum Wesen der Myo.-R., 
sondern erklart sieh so auf sehr einfaebe Weise. Zur gleichen Auf- 
fassung kamen auch Bourgignon und Laugier 2 ). 

Einige Ergebnisse aus der Arbeit von Kramer und Selling 
moss ich noch anfiibren, weil sie die einzige neuere Arbeit ist, die 
sieh in ausfiihrlicher Weise mit der Myo.-R. beschaftigt, und weil die 
Kenntnis von Einzelheiten des Reaktionsverlaufes uns davor schiitzt, 
gewisse Abweichungen, die bei den Fallen von atrophischer Myotonie 
von den neueren Autoren gefunden wurden, als fur diese Erkrankung 
spezifiseh anzuseben. (Allerdings muss man dabei beriicksichtigen, 
dass der Kranke, an dem die Autoren ibre Untersuchungen anstellten, 
auch kein ganz „reiner“ Fall war, insofern er leiebte myastbenische 
Erscheinungen hot.) Die Erregbarkeit der Muskeln fur den galva- 
nischen Strom war erhoht (vom Reizpunkte aus aber herabgesetzt); 

I 

1) Die myotonieche Reaktion (Myographische Untersuchungen). Monatsschr. 
f. Psych, u. Neurol. 1912. 32. S. 283. 

2) Comptes rend. Acad, des Sciences 1913. Nr. 3, S. 235. 
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die KSZ war immer starker als die AnSZ. Sie fan den auch die 
Remaksche „unvollstandige myotonische Reaktion“. Die galvanische 
Erregbarkeit des Nerven war herabgesetzt; die Zuckung war blitz- 
artig, der KSTe war schwer zu erzielen und zeigte keine deutliche 
Nachdauer. Die faradische Erregbarkeit zeigte keine bemerkenswerten 
Abweicbungen von dem bekannten Bild. Erbscbe Wellen fanden 
sicb nicht; dagegen zeigte sich bei faradischer Reiznng ein oszillieren- 
des Muskeiwogen. 

Auf die weiteren neueren Arbeiten, die sich mit der Theorie 
der Myo.-R. beschaftigen, will ich hier nur insoweit eingehen, als sie 
Bezug haben auf die gleich noch zu erortemde Frage der Auffas- 
sung des Krankheitsbildes der atrophischen Myotonie; sie beriihrt 
einerseits die alte Streitfrage der Myotonie iiberhaupt, ob sie neuro- 
genen oder muskularen Ursprungs sei, andererseits gewinnt sie dureh 
das Vorhandensein der trophischen Storungen Beziehungen zu den 
mit Entwicklungsstorungen zusammenbangenden Erkrankungen und 
den scbon erwahnten innersekretorischen Anomalien. Von diesen 
neueren Autoren fasst Babonneix 1 ), indem er die Myo.-R. auf eine 
verstarkte Tatigkeit des Sarkoplasmas bezieht, die Myotonie als eine 
Entwicklungshemmung auf, durch die sich das Sarkoplasma nicht 
in Fibrillen differenziert hat. Gregor und Schilder 2 ) verglichen die 
Frequenz der Aktionsstrome des willkiirlich innervierten Muskels am 
Saitengalvanometer mit der des Muskels bei myotonischer Nachdauer 
und schlossen aus der Gleichheit beider, dass „die Myotonie keine 
rein muskulare Erkrankung“ ist. Die gleichen Resultate hatte 
auch P. Hoffmann bei dem von Hirschfeld 3 ) publizierten Fall. 
Wenn Findlay 4 ) aus der Tatsache, dass die myotonische Stoning 
allmahlich bei Wiederholung der willkiirlichen Bewegung verschwindet. 
dagegen bei der Wiederholung der elektrischen Reizung bestehen 
bleibt, den Gedanken an eine primare muskulare Veranderung ab- 
lehnen will, so vergisst er, dass auch entgegengesetzte Beobachtungen 
bekannt sind, wonach die myotonische Storung trotz Wiederholung 
bestehen blieb, und andererseits die elektrisch-myotonischen Verande- 
rungen bei wiederholter Reizung nachliessen. Auch die Oherlegungen. 
welche Sulzberger 6 ) anlasslich der Beobachtung myotonischer Re- 

1) La reaction myotonique. Gaz. ties Hop. 80, 1913, S. 2205. 

2) Zur Theorie der Myotonie. Neurol. Zentralbl. 1913, S. 85. 

3) Myotonia atrophica. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Bd. 5, S. 682. 

4) A case of Thomsens Disease. The Quaterlv Joum. of Med. Vol. 5. 
Nr. 20, S. 495. 

5) Uber das syinptomatische Vorkommen myotonischer Storung bei ent- 
zundlichen Muskelprozessen. Berl. klin. Wochenschr. 1910, S. 2242. 
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aktion bei einem Fall yon Muskelrheumatismus anstellt, scbeinen mir 
keine wesentliche Forderung fiir die Frage zu bedeuten; er postuliert 
die muskulare Genese der Myotonie aus der Tatsache des Vor- 
kommens der Myo.-R. bei dieser sicber muskularen Erkrankung. Es ist 
docb wobl nicbt angangig, diese symptomatisch myotonen Erschei- 
nnngen mit der echten Myotonie auf eine Stufe zu stellen und der- 
artig geradlinige Folgerungen zu ziehen. Auf Grund von Stoff- 
wechselbestimmungen kamen Rosenbloom und Coboe 1 ), die 
eine Phospborretention und eine vermehrte Abgabe von Stickstoff, 
Schwefel, Magnesium und besonders von Calcium feststellten, zu der 
Annabme, dass wahrscheinlich der Calciumverlust von Bedeutung 
fiir die myotonen Symptome sei. Auf die sehr interessanteu Ausfiih- 
rungen von Kramer und Selling in ihrer oben erwahnten Arbeit 
iiber die Tbeorie der Myo.-R. kann icb bier nicbt naber eingeben; es 
mag fiir unsere Frage gentlgen, anzufiibren, dass sie die Myo.-R. mit 
einem Akkomodationsverlust des Muskels in Beziehung bringen, wab- 
rend die Akkomodationsfahigkeit des Nerven erhalten bleibt. Wenn 
man diesen Gedanken weiter verfolgt, so sprache das mehr fiir eine 
myogene als neurogene Auffassung der Myotonie. 

Man hat dann noch andere Uberlegungen der Frage iiber die 
Genese der atrophischen Myotonie zugrunde gelegt, Oberlegungen, 
welche die familiaren und hereditaren Beziebungen beriick- 
sicbtigen. Wenn die Auffassung der atrophischen Myotonie als selb- 
standiger Erkrankung und nicht als sekundarer Fortentwicklung einer 
Myotonie berechtigt ist, so diirfte man bei dem hereditaren Cbarakter 
der echten Tbomsenscben Krankbeit erwarten, dass in der gleicben 
Familie, in verschiedenen Generationen keine Falle von Myotonie neben 
solcben von atrophischer Myotonie vorkamen. Hirsehfeld und 
Grund kamen nach kritiscbem Literaturstudium aucb zu dem Er- 
gebnis, dass das gemeinsame Vorkommen beider Erkrankungen in 
einer Familie bisher einwandfrei nicht bewiesen ist. Das Material, 
an dem diese Frage entschieden werden kann, ist begreiflicberweise 
sehr gering, da nur arztlich untersuchte Falle zugrunde gelegt wer¬ 
den und Angaben der Patienten iiber ahnliche Erkrankungsformen 
in der Familie kaum verwertet werden diirfen, wenn man iiberlegt, 
dass auf Grund solcher Angaben allein echte Myotonien von atrophi¬ 
schen Myotonien sicher nicht geschieden werden konnen; wisseu wir 
docb, dass die atrophischen Prozesse von Untersuehern, die ihr Augen- 
merk nicht besonders auf sie richteten, iibersehen wurden, und dass 

1) Clinical and Metabolism Studies in a Case of Myotonia congenita. The 
Arch, of internal. Med. Vol. 14. Nr. 2, S. 263. 
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mjotone Erscheinungen unter Umstanden auch erst durch die arzt- 
licfae Untersachung als solche erkannt werden, jedenfalls den Patienten 
selbst nicbt zu rechter Kenntnis gekommeu zu sein brauchen. So 
gibt von den oben besprochenen Fallen eigentlich nur die Grundsche 
Publikation uns die geeigneten Unterlagen: Mutter und 2 Sobne boten 
hier das Bild der atrophischen Myotonie; andere myotone Erkran- 
kungen waren in der Familie nicbt vorgekommen, 2 andere Kinder 
und 2 Kinder der nachsten Generation waren gesund. — In der Fa* 
milie seines 1. Falles finden sich keine myotonieahnlichen Erkran- 
kuQgen. — Der V'ater von Tetzners Fall 3 soil an „Muskelschwand“ 
gestorben sein. In den Fallen von Ortleb, Tromner, Mendel. 
Kennedy, Loblein und Kramer waren keine irgendwie verdach- 
tigen Krankheiten vorgekommen. Der Patient Curschmanns gab 
an, dass sich bei seinem Vater in den dreissiger Jahren unter Schmerzen 
in den Beinen ein taumelnder Gang entwickelt habe, auch sei die 
Sprache gleich der des Patienten undeutlicb geworden, myotonische 
Erscheinungen seien nicbt vorhanden gewesen. Weitgehende Scbliisse 
wird man aus dieser Schilderung freilich nicht zieben konnen, und 
auch C. nimmt mit aller Reserve an, dass es sich um den als vor¬ 
handen wohl zu vermutenden, aber bisher nicbt bekannten Typus 
handele, bei dem die subjektiven myotonen Symptome ganz fehlen 
resp. objektive myotone Symptome in sparlichem Umfang viel- 
leicbt vorhanden waren, bei dem aber die paretisch-dystrophischen 
und tabiformen Symptome vorberrschen. — In der von B ram well 
und Addis nntersucbten 13kopfigen Familie waren ausser den er- 
wabnten 3 an atrophischer Myotonie erkrankten Brddern, welche die 
jungsten If amilienmitglieder waren, keine in Betracht kommenden Er- 
krankungen vorgekommen. 

So gering die Ausbeute also auch ist, so ist sie doch in der 
Richtung bemerkenswert, dass sich keine familiSre Kombination 
von atrophischer und reiner Myotonie fand, und dass, wo 
mehrfache Erkrankungen in der gleichen Familie vorlagen, 
es rich immer nur um atrophiscbe Myotonie gehandelt bat. 


Einen weiteren Beitrag zur Vervollstandigung des Krankheitsbildes 
mochte lcb durch die Mitteilung folgenden Falles Hefem: 

. wffL* 3 *j alir ‘S er Fabrikarbeiter. Sein Vater (Manrer) war in 
_ vol Ja t r t n m ^ enleid end, seine Mutter ist gesund. Ein Bruder 
des Voters habe „Dellen“ an Daumen- und Kleinfingerballen, 
auch die Muskulatur der Arme sei schwach; er gehe ganz gebflckt, 

toneErsehJ- arbeiten b . ez . iel J e Schon seit Jafa ren Invalidenrente 8 Myo¬ 
tone Erscheinungen sollen bei ihm nicht bestehen. Genauere Mitteilungen 
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fiber die Art des Leidens waren auch durch direkte Anfrage bei dem 
Manne nicfat ra erhalten. 2 Brfider nod 2 Schwestern des Pat. siod 
gesund, desgleicben die Frau and 2 Kinder im Alter von 8 and 
10 Jahren. Die Frau hatte keine Fehlgeburten. Ausser bei dem Onkel 
sind Mnskel- oder Nervenleiden in der Familie nicht vorgekommen. (Die 
Angaben des Patienten sind aber mit einer gewissen Reserve ra verwerten, 
da er auch erst nach longer Zeit mit dem Bericbt fiber die Erkrankang 
des Onkels herausrfickte, obgleich bei Aafnabme der Anamnese gerade auf 
das Vorkommen solcher Erkranknngen in der Familie besonderer Wert 
gelegt wnrde.) 

Neuropathische Erscheinangen (Krfimpfe, Bettn&ssen usw.) in der 
Kindbeit liegen nicht vor. In der Schule will er gat gelernt baben. Mit 
8 Jahren macbte er Diphtherie durch. Als Schnlkind erlitt er eine Ver- 
letzang des Hinterkopfes durch ein herabfallendes Stock Eisen. Mit 
18 Jahren spritzte in das linke Auge Farbe hinein, was zu Geschwftrs- 
bildang fQhrte, nach deren Abheilang Narben auf der Hornhaut zurfick- 
blieben, die das Sehen etwas beeintrfichtigten. Mit 19 Jahren machte er 
eine Hirnhaatentzfindung durch, mit 20 Jahren einen Lungenspitzen- 
katarrta. Im gleichen Jahre erlitt er durch einen Wagen, der gegen ibn 
stiess, eine Kontusion beider Oberschenkel, wobei es zu geringffigigen 
Schfirfungen kam; in der Folgezeit spfirte er eine leichte Schwfiche des 
rechten Fusses, die er mit diesem Unfall in Bbziehung brachte. Die 
Schwfiche besserte sich and soli ibn spfiter durchaus nicht in der Ge- 
brauchsffihigkeit des Fusses gehindert baben. 

Keine Geschlecbtskrankheiten. 

Nach der Schulzeit war er in einem Tarnverein, wo er alle Obun- 
gen prompt and mit voller Kraft ausffihren konnte; er hatte auch bei 
seiner Fabrikarbeit keinerlei Schwierigkeiten. 

Etwa seit dem 20. Jahre bemerkte er eine Erschwerung der 
Zungenbewegung; auch von anderer Seite sei er auf eine Verschlech- 
terung seiner Sprache aufmerksam gemacht worden. Schlncken habe 
er immer gut kOnnen. Dagegen sei ihm aofgefallen, dass die Kiefer* 
kraft nacbgelassen habe, er „konnte keine Nuss mehr knacken", 
wahrend das Kauen gewfihnlicher Speisen ihm keine Schwierigkeiten ver- 
umchte. 

Die Libido sexaalis habe in den letzten Jahren abgenommen, 
die Erektionen seien schlechter geworden, er habe auch keine 
Pollutionen mehr. Seit 8 Jahren leidet er an auffallendem Haaraus- 
falL Er friere leicht an Hfinden und Ffissen. 

Etwa seit Weihnachten 1914 (mit SO Jahren) bemerkt er, dass die 
rechte Hand beim krfiftigen Zufassen in einen krampfartigen Zu- 
stand gerfit und nur ganz langsam wieder geOffnet werden kfinue. 
Auch sollen sich bei anstrengender Arbeit Schmerzen in der Beuge- 
nuskulatur des rechten Oberarms eingpstellt haben. Er versah seine 
Fabrikarbeit aber trotzdem weiter und wurde Mfirz 1915 zum Militfir 
eiogezogen. Wegen der erwfihnten Erscheinuungen wurde er beim Dienst 
mit der Waffe geschont. Die krampfartigen Zustfinde nahmen allmahlich 
za and traten auch in der linken Hand auf. Der rechte Arm soil all- 
mftMich aoch schwftcher geworden sein. 
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Er kam im September 1915 ins Feld. Oktober 1915 zog er sich 
eine Erfrierung der Fosse zu, u. z. bei einer Temperatur, die an oicb 
nicht hierzu geeignet war. In der Folgezeit stellte sich eine Erschwerung 
des Gehens ein durch SchwSche beider Beine; hauptsachlich bemerkte 
er, dass er mit der rechten Fussspitze auf dem Boden schleife. 
Wegen dieser Erscheinungen wurde er im Jannar 1916 ans dem Felae 
zurOckgeschickt. 

Seit etwa J / 4 Jahr bemerkt er ein starkes Tr&nen der Augen. Des- 
halb und wegen der Bewegungsstdrungen wurde er in ein hiesiges Lazarett 
geschickt und von da mit der Diagnose: „Conjunctivitis und Hysterie* 1 nach 
meiner Station verlegt. 

Befund: 

Kleiner, wenig kr&ftig gebauter Mann, in schlcchtem Ernfthrungs- 
zustand. Blasse Haut, weniger blasse Schleimh&ute. Schlaffe, mfidc 
Haltung. 

Sehr deutlicbe beginnende Stirnglatzenbildung. 

An der Haut des Penis und Skrotums verstfirkte Pigmentierung. 

Geringe HalsdrOsenschwellung. 

SchilddrOse nicht vergrdssert, aber auch nicht sicher verkleinert 

Brust- und Bauckorgane ohne Besonderheiten. 

Hoden auffallend klein, nur etwa haselnussgross. 

Urin nonnal. 

Keine Anomalien der Temperatur. 

Starrer Gesichtsausdruck; glatte runzellose Haut. Ausserst geringe 
Mimik; die Lippen werden beim Sprechen kaum bewegt. Alle Bewegungen 
der mimischen Gesichtsmuskulatur sind ausserst dQrftig; kann nicht pfei- 
fen, die Backen nicht aufblasen, den Mund nicht breit ziehen, die Stirn 
nicht runzeln. Der Lidschluss ist sehr mangelhaft. 

Die Zunge ist nicht atrophisch, zeigt keine Motilit&tsstOrungen, 
wenigstens keine durch PrOfung der Bewegungen nachweisbare. 

Larynx- und Gaumemnuskulatur funktionieren normal. 

Die Sprache ist sehr undeutlich, verwaschen, besonders die Lippen- 
laute bereiten Schwierigkeiten. 

Deutliche Abflachung der Temporalgegend beiderseits. Geringe 
Schwiche beim Aufeinanderbeissen der Zahne. 

Links Maculae corneae (von der Verletzung herrlihrend). Pupillen 
gleichweit, mittelweit, reagieren prompt und ausgiebig auf Licht und 
Konvergenz. Medien klar. Fundus normal. Es tindet sich beiderseits 
eine LinsentrObung in Gestalt radiar auseinanderstrebendcr Speichen, die 
in Form und Anordnung vollkommen dem Liusenstern der Linsenhinter- 
flache entspricht. Sehscharfe mit + 0,75 D r. = 6/6, 1. = 6/15 bis 6/12 
(Augenklinik, Prof. v. Szily). Bei seitlichen Blickrichtungen einige dj- 
stagmusartige Zuckungen. 

Keine deutliche Atrophie der Mm. sternocleidomastoidei, aber 
eine sichtliche Sclnviiclie der Kojfbeuger, insofern der nach vorn geneigte 
Kopf leiclit nach hinten gebracht werden kann. Nackenmuskulatur intakt. 

D • er , 4 us ^'^ un £ ^ er Muskulatur des Rumpfs und der Extreme 
t en tntt keine besondere Atrophie zutage; diese dokumentiert sich erst 
bei der FunktionsprUfung; wahrend die Kraft der Schultermuskeln normal 
is , n et sich eine deutliche Schwache der Beuger des Vorderarms, u. z. 
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r. > weniger der Strecker; bei kraftvollem Beugen des Arms vermisst 
man beiderseits vollkommen das Vorspringen des Supinator Ion gas. 
Die Strecker der Hand and Finger sind 1. kr&ftig, r. weniger; schwach 
sind beiderseits, a. z. wieder r. > 1. die Beuger der Hand und Finger. 
Die Kraft der kleinen Handmuskein ist r. etwas herabgesetzt. 

A neb an den untcren Extremitaten sind keine deutlichen Atrophien 
sichtbar. Die FunktionsprOfung ergibt aber eine hochgradige Schwichc 
der Strecker des Fusses und der Zehen. Der Gang ist durch Han- 
gcnbleiben der r. Fussspitze am Boden stark behindert. 

Patellarreflexe r. = 1. lebhaft. 

Achillesreflexe r. = 1. normal. 

Triceps- und Vorderarmreflexe r. = 1. 0. 

Hautreflexe alle lebhaft. 

Keine Ataxie, kein Romberg. 

Bei der ersten Prhfung schien am rechten Arm eine Sensibilitats- 
stOrung in Form einer Hypalgesie vorbanden zu sein, bei weiteren Prfi- 
f an gen schwand diese aber vOllig und erwies sich als psyebogen. 

Der r. Ulnarisstamm war am Ellenbogen leicht druckempfindlich. 
Subjektiv werden Scbmerzen im rechten Arm nur nach grOsseren An- 
strengungen angegeben. 

Blase und Mastdarm intakt. 

Potenz herabgesetzt (vgl. Anamnese). 

Aktiv-myotone StOrungen finden sich im wesentlicben nur bei 
kr&ftigem Faustschluss, u. z. r. > 1.; die Dauer der myotonen Starre 
betrhgt r. l j 2 Minute, 1. 5 Sekunden. Mehrfache Wiederholung der 
Bewegung andert an dem Eintritt der myotonen Erscheinungen nichts. 
Wird der Faustschluss weniger krSftig ausgefQhrt, so ist auch die Starre 
geringer, sie wird aber nie vollstandig vermisst. — Bei Dorsalflexion der 
Hand tritt auch (r. = 1.) eine ganz geringe Starre ein, die aber sofort 
leicht flberwunden werden kann, und die sich mit der Wiederholung der 
Bewegung vOllig verliert. — Ein leichter Myotonus macht sich im Thenar 
und Hypothenar auch bei- kraftvollen Oppositionsbewegungen bemerkbar. 

Im Qbrigen sind alle Extremitatenrauskeln frei von aktiv-myotonen 
Erscheinungen. 

Am Orbicularis oculi besteht eine gewisse Schwierigkeit, die auf 
Aufforderung kraftig geschlossenen Lider auseinander zu ziehen. — Subjek¬ 
tiv fellt ihm bei mehrfachem Offnen und Schliessen des Mundes ein ge- 
wisses Spannungsgeftthl auf; objektiv ist dabei von niyotoner Starre nichts 
zu sehen. 

Passive Bewegungen rufen auch in den Muskeln, die aktiven 
Myotonus zeigen, keine Starre hervor. 

Kontralaterale Mitbewegungen fehlten sowohl bei aktiven wie 
passiven Bewegungen. 

Aktiv-myasthenische Erscheinungen, d. i. eine mit der Wieder¬ 
holung der Bewegungen zunehraende Muskelschwache, fandeu sich nicht; 
hflehstens ware dahin eine zunehmende Schwerverstandlichkeit bei langerem 
Sprechen zu rechnen, die sich aber nicht auf eine objektiv nachweisbare 
Schwache der in Betracht kommenden Muskeln zurtlckf'Ohren lasst. 

In der Kalte trat die myotone Starre leichter ein als in derWarme 
und lOste sich auch etwas langsnmer; die einzelnen Tageszeiten waren 
ohne Einfluss. 
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Myotonische Reaktion. 

a. Mechanische: Sebr deutlich in den kleinen Handmuskeln, dea 
Streckern am Unter- und Oberarm, im Deltoideus, weniger in den Beugern 
am Unterarm. Von seiten der unteren Extremitaten fand sie sick ganz 
ausgesprochen, mit einer Nachdauer bis zu 20 Sekunden, an der Fuss- 
muskulatur der grossen Zehe links, angedeutet aucb in der rechten Pero- 
nealmuskulatur. Ganz ausgesprochene Dellenbildung wies auf Be- 
klopfen mit dem Perkussionsbammer die Zunge anf. 

AUe Qbrigen hicr nicbt genannten Muskeln waren frei von mechanisch- 
myotoner Reaktion. 

b. Elektrische: 

I. Muskeln. 

Gesichtsmuskulatur, Sternocleidomastoideus, Nackenmus- 
keln and Pectoralis zeigen fbr faradiscbeu und galvanischen Strom 
normale Erregbarkeit and normale Reaktion. 

Zunge galv. tr&ge mit langer Nachdauer; far. wegenderEmp- 
findlichkeit des Pat. nicht zu prttfen. 

Deltoideus faradisch normal erregbar; man bemerkt aber ansfatt 
einer dauernd tetanischen Kontraktion ein Vibrieren der einzdnen Mus- 
kelbhndel, das allm&hlich in eine Dauerkontraktion Obergeht. Galvanisch 
1. normale Verhaltnisse, r. Erregbarkeit herabgesetzt; kurze Zuckung 
bei Ka; An bewirkt langsam ansteigenden Tetanus, ohne Nachdauer. 

Biceps faradisch normal; galvanisch Erregbarkeit herabge¬ 
setzt, Ka bewirkt nur kurze Zuckung, An wieder langsam ansteigenden 
Tetanus, ohne Nachdauer, auch nicht bei ganz st&rken Strdmen. 

Triceps faradisch gesteigerte Erregbarkeit; man bemerkt an- 
fangs wieder das oben beschriebene Vibrieren einzelner MuskelbtkndeL 
Bei starkeren Strdmen Nachdauer der Kontraktion. Galvanisch nor- 
male Erregbarkeit, An > Ka. Trlge ansteigender Tetanus mit Nach¬ 
dauer. 

Beuger am Vorderarm: Faradisch r. herabgesetzte Erregbar¬ 
keit Wieder das beschriebene Muskelwogen vor Eintritt der Kontrak¬ 
tion. Nachdauer. L. normale Erregbarkeit. Kein Muskelwogen «u 
seben. Nachdauer kflrzer. — Galvanisch normale Erregbarkeit Bei 
schwachen Strdmen kurze Zuckung, Ka > An, bei starkeren StrO- 
men und auch bei l&ngerer Einwirkung schwacher Strdme lang¬ 
sam ansteigender Tetanus mit Nachdauer (Steinert-P&ssler- 
sches Ph&nomen). 

Strecker am Vorderarm: Faradisch normal erregbar. Bei star¬ 
keren Strdmen langsam ansteigende Dauerkontraktion mit Nachdauer. 
Steinert-Passlerscbes Phanomcn positiv. Der Supinator longus 
springt erst bei ganz starken Strdmen als dflnnes Strftngchen vor, die 
Kontraktion in ihm zeigt keine Nachdauer. — Galvanisch Erregbarkeit 
leicht gesteigert. Bei schwachen Stromen kurze Zuckung, Ka>An, bei 
stftrkeren Tetanus (An > Ka), mit Nachdauer. Steinert-Pftssler ■+. 

Hypothenar: Faradisch r.Erregbarkeit erheblich herabgesetzt 
Langsam ansteigende Kontraktion mit kurzer Nachdauer. L. normal 
erregbar, bei schwachen Strdmen langsam ansteigende Kontraktion, bei 
starkeren Strdmen schneller ansteigend, ohne Nachdauer. — Galva¬ 
nisch gesteigerte Erregbarkeit, An > Ka. Langsam ansteigende Kon* 
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Iraktion mit sehrlanger Nachdauer (r. > 1.), Steinert-P&ssler +. 
R. ist selbst auf minimale StrOme keine Einzelzuckung za er- 
halten, es erfolgen gleicb tetaniforme Dauerkontraktionea 
(Remaks „unvollst&ndige Myo.-R.“). 

Thenar: Faradisch Erregbarkeit erheblich herabgesetzt (r.>l.); 
erst bei starken StrOmen knrze Nachdaner (L > r.). — Galvanisch 
Erregbarkeit etwas gesteigert. Bei schwachen StrOmen knrzeZncknng, bei 
l&ngerer Einwirkung oder stflrkeren StrOmen Tetanns, An. > Ka^ r. ohne, 
L mit Nachdaner. 

Interosseus I: Faradisch Erregbarkeit herabgesetzt (r. > 1.); 
langsam ansteigende Danerkontraktion, r. mit, 1. ohne Nachdaner. — Gal¬ 
vanisch Erregbarkeit gesteigert. An > Ka. Trftger Anstieg mit 
Nachdaner (r. = 1.). 

Quadriceps femoris: Faradisch normal erregbar. Wieder das 
beschricbene Mnskclwogen vor Eintritt der Dauerkontraktur. Keine 
Nachdaner. — Galvanisch etwas gesteigerte Erregbarkeit, sonst normal. 

Wade: Faradisch normal erregbar. R. sah man bei starkeren StrO- 
roen bei den ersten Untersuchnngen kurze Nachdauer, bei den weiteren 
Prttfungen nicht mehr. — Galvanisch normal erregbar. Langsam an¬ 
steigende Danerkontraktion mit dentlicher Nachdaner. An der Stelle 
der Applikation deutliche Delle. 

Pcronei: Faradisch Erregbarkeit herabgesetzt, besonders r. Keine 
Nachdaner. — Galvanisch normal erregbar. Langsam ansteigende 
Kontraktion mit Nachdaner (r. > 1.). 

Muskeln der grossen Zehe: Faradisch normal. — Galvanisch 
trtge ansteigende Kontraktion mit deutlicher Nachdaner. 

Bei fast alien Muskeln gelang es, bei galvaniscber Reiznng vor der 
trftge ansteigenden Danerkontraktion eine knrze blitzartige Zncknng zu 
erzielen, wenn man die differente Elektrode auf den motorischen 
Pnnkt anfsetzte; bei Applikation an einer anderen Stelle des Muskels 
sah man nnr die trflge Kontraktion. 

Erbsche Wellen konnten nicht nachgewiesen werden. 

II. Nerven. 

Ulnaris: Faradisch Erregbarkeit etwas herabgesetzt, bei star¬ 
keren StrOmen langsam ansteigende Kontraktion mit Nachdauer. — 
Galvanisch normale Erregbarkeit. Knrze Zuckung ohne Nachdauer. 
KSTe kaum zu erzielen, anch da keine Nachdauer. 

Medianus: Faradisch Erregbarkeit herabgesetzt, langsam an¬ 
steigende Kontraktion mit Nachdauer. — Galvanisch Erregbarkeit 
normal, kurze Zncknng ohne Nachdaner. Auch bei KSTe keine Nachdaner. 

Radialis: Faradisch Erregbarkeit normal. Langsam ansteigende 
Kontraktion, r. mit Nachdauer. — Galvanisch Erregbarkeit normal; 
knrze Zucknng, ohne Nachdauer. KSTe anch nicht mit starken StrOmen 
za erzielen. 

Peroneas: Faradisch normale Erregbarkeit, aber r. schwSchere 
Kontraktionen. Keine Nachdauer. — Galvanisch normale Erregbarkeit. 
Knrze Zuckung. Ka > An r. schwttcher als 1. Keine Nachdauer. 

Tibialis: Faradisch normal erregbar. Keine Nachdauer. — Gal¬ 
vanisch normal erregbar. Kurze Zuckung. Ka > An. Keine Nachdauer. 
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Facialis: Normale Erregbarkeit fttr beide Stromarten; normale 
Zuckang. 

Eia Nachlassen der Myo.-R. bei Wiederholung der elektriscken 
Reizung (Jolly) wnrde nicht beobachtet; ebensowenig ein Schwficher- 
werden der Kontraktionen, also eine Mya.-R. 

Die idiomuskulfire Erregbarkeit war entschieden herabgc- 
setzt. 

Psyche: Mttrrisches Wesen, aber leicht lenkbar. Wenig Aktivitat. 
Kleiner Interessenkreis. Geringe Kenntnisse. M&ssige Urteilsfahigkeit. 
Keine grflberen psychischen Stflrungen. 

Sekretorische Stflrungen: Bisweilen auftretender abnorm star¬ 
ker Speichelfluss, so dass er durch ihn im Sprecben gehindert war; der 
Speicbel floss dann zum Monde heraus. Ebenso bisweilen obne ausseren 
Grund auftretende, abnorm starke Tranensekretion, so dass die Trfi- 
nen ihm fiber das Gesicbt laufen. Die Sekretion halt manchmal nur eine 
Viertelstunde, manchmal viele Stnnden an, dann treten wieder ganz nor¬ 
male Verbaltnisse ein. Primfire konjunktivale Reizerscbeinnngen liegen 
nicht vor. 

Der allgemeine (ziemlich dttrftige) Ernfihrungszustand besserte 
sich trotz der gutcn Lazarettkost und der vielen Rube nicht. 

Wassermannreaktion im Blute war negativ. 

Mit Rficksicht auf die erwfihnten Beziehnngen der Myotonie zu 
innersekretorischen Stflrungen wurden auch die entsprechenden Unter- 
suchangen auf Vagotonie und Sympathicotonie angestellt. 

Blut: Hamoglobin 80 Proz. Rote Bl.-K. 4,8 Mill. Weisse Bl.-K.: Poly- 
nukl. Leukocyten 58,4 Proz, Lymphocyten 35,4 Proz., gr. Mononukl. 3,2 Proz., 
eos. Leukoc. 2,8 Proz., Mastzellen 0.2 Proz. 

Alimentare Glykosurie nach Verabreichung von 100 g Dextrose 
und Lfivulose trat nicht auf. 

A tropin subkutan 0,001: Keine Beschleunigung des Pulses; geringe 
Trockenheit des Mundes; die an sich an diesera Tage nicht abnorme 
Tranensekretion zeigte nichts Auffallendes. Mydriasis. 

Pilokarpin subkutan 0,0075: Starke Schweisssekretion, deut- 
liche Vermehrung der Speichelsekretion, die Tranensekretion nahm 
nicht zu. Starker Sell win del von mehrstfindiger Dauer. 

Adrenalin subkutan 0,00075: Normale Blutdrucksteigerung. 

Die Blutgerinnung war erheblich verzflgert, sie begann erst 
nach 12 Minuten (Ausffihrung nach der Methode von Schultz')). 


Es handelt sich also um einen 31jahrigen Mann, in dessen Fa- 
mi lie (Bruder des Vaters) von ahnlichen Erkrankungen ein Fall von 
Muskelleiden vorgekommen ist, iiber dessen Zugehorigkeit ztir 
Muskelatropbie oder zur Dystrophie man nichts' Sicheres aussagen 
kann; jedenfalls handelte es sich aber sieher nicht um einen myotonen 
Prozess, wenigstens keinen, bei dem aktiv-myotone Erscheinungen 
vorlagen. 

1) Beschreibung der Methode bei Hauptmann, Zeitsehr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psych. 1915. Bd. 29, S. 328. 
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Die Erkrankungen in der Jugend (Dipbtherie, Lungenspitzen- 
katarrh) kommen fiir unsere Betrachtungen wohl kaum in Frage, auch 
nicht die Hirnhautentziindung, zumal sie, ohne irgendwelche Erschei- 
nungen zu hinterlassen, geheilt sein soil; ebensowenig interessieren 
uns das relativ geringfiigige Traurua des Hinterkopfes in der Kind- 
heit und die erwahnte Hornhautverletzung. Beriicksichtigen miissen 
wir vielleicht nur die Kontusion der Oberscbenkel mit 20 Jahren, 
da sie eine voriibergehende Schwache des rechten Fusses zur 
Folge gehabt haben soil; es ist davon in Hinsicht auf die Auffassung 
der paretischen Erscheinungen an den Fiissen Notiz zu nebmen. 

Es verdient bervorgeboben zu werden, dass der Patient nach der 
Schulzeit in Bezug auf seine muskularen Funktionen nicht nur tiber 
keine Mangel zu berichten batte, sondern sogar seine Leistungsfahig- 
keit als Turner betonte. Die myotonen bzw. mvoton-atrophiscben Er¬ 
scheinungen machten sich erst mit dem 20. Jabre bemerkbar. Die 
ersten Symptome traten in der Gesicbts- und Zungenmuskulatur auf, 
dann versagte die Kaumuskulatur. In den folgenden 10 Jahren zeigte 
sich der Haarausfall und die Abnabme der Sexualkraft. 1m 11. Jabre 
nach Beginn der Erscheinungen, mit 30 Jahren traten die ersten 
aktiv-myotonen Erscheinungen hervor, gleichzeitig auch leichte Paresen 
in den Armen. Diese Symptome steigerten sich erheblich im Laufe 
eines Jahres; nach einer Erfrierung machten sich auch in der Mus- 
kulatur der unteren Extremitaten Paresen bemerkbar. Dazu kam im 
letzten Vierteljabr noch eine sich anfallsweise steigernde abnortn starke 
Tranensekretion. 

Dem Befunde nach reiht sich dieser Fall durchaus dem Steinert- 
Curschmannschen Typus an: Die aktiv-myotonen Erscheinungen 
beschranken sich auf den kraftigen Faustschluss. Atrophien linden 
sich in der Gesichts- und Kaumuskulatur, beiderseits sind nur noch 
sparliche Reste des Supinator longus vorhanden. Schwach, wenn auch 
nicht dentlich atrophisch sind ferner die Stemocleidomastoidei, die 
Beuger am Oberarm, sowie die Beuger der Hand und der Finger, 
zum Teil auch die kleinen Handmuskeln. In das Bild hinein passen 
wiirde auch die Peroneusschwache, doch kann man fiir sie vielleicht 
noch ein anderes, gleich zu besprechendes Moment in Betracht ziehen. 

Die mechanische und elektrische Myo.-R. fand sich nicht 
nur in den Muskelgebieten, die aktiv-myotone Erscheinungen boten, 
sondern auch in anderen Extremitatenmuskeln. 

Tabiforme Symptome waren nur insofem vorhanden, als die 
Reflexe der oberen Extremitaten fehlten. Nur im Rahmen der auch 
bei anderen Fallen beobachteten Hinterstrangerscheinungen mochte 
ich hierauf Wert legen, denn die Reflexe der unteren Extremitaten 
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waren sogar lebbaft, auch waren keinerlei ataktiscbe oder sensible 
Storungen vorhanden. 

Von trophischen Storungen findet sich die eharakteristische 
Glatzenbildung und die beginnende Katarakt. 

Vasomotorische Storungen waren insofern vorhanden, als die 
Angaben des Patienten iiber sehr leichtes Frieren an Handen und 
Fiissen darauf hindeuten; auch muss man wohl daraus, dass er sich 
bei einer an sich hierzu ungeeigneten Temperatur eine Erfrierung der 
Fiisse zuzog, auf vasomotorische Storungen schliessen. 

Die Hoden hatten hocbstens Haselnussgrosse, die Potenz war 
vermindert, Libido sexualis war zuriickgetreten, Pollutionen hatten 
sich verloren. 

Der Ernahrungszustand war schlecht und besserte sich trotz ge- 
niigender Nahrungsaufnabme nicht. 

Dieses Ensemble von Symptomen lasst den Fall als typische atro- 
phische Myotonie erscheinen. 

Wenn ich nun gewisse Punkte hervorheben und auf einzelne 
Abweichungen und bemerkenswerte Besonderheiten eingeben soil, so 
weist die Erkrankung des Onkels des Patienten auf das exquisit Fa- 
miliare des Leidens hin, was ich hier nur deswegen betonen mochte, 
weil in vielen Fallen keine hereditaren o'der familiaren Momente vor¬ 
handen waren, oder, um mich ricbtiger auszudriicken, nicht zu eruie- 
ren waren. Wenn ich mir aber die Schwierigkeiten vergegenwartige, 
die ich bei meinem Patienten hatte, bis ich von diesem Erkrankungs- 
fall in der Faroilie erfuhr, wie ich trotz ganz praziser Fragestellung 
erst nach vielen Tagen diesen charakteristischen Bescheid bekam, so 
muss ich dahin kommen, Angaben iiber das Fehlen familiaren Vor- 
kommens ahnlicher Erkrankungen recht skeptisch gegeniiberzustehen, 
wenn sie sich nur auf die Angaben des Patienten stiitzen und nicht 
auf Grand von Untersuchung der Familienangehorigen gemacht wor- 
den sind. Man sollte nach solcben Erfahrungen zum mindesten aus 
dem negativen Ergebnis keine Schlusse ziehen. 

lnteressant ist weiter, dass die Erkrankung des Onkels ein mus- 
kulares Leiden ist und keine Myotonie. Ich fiihrte ja schon oben 
die Oberlegungen an, die aus der Tatsache, dass in den Familien der 
Patienten mit atrophischer Myotonie bisher keine Falle von reiner 
Myotonie gefunden wurden, sondern hochstens nur auch solche von 
atrophischer Myotonie, zu dem Schluss notigten, dass man die atro- 
phische Myotonie als eigene Erkrankung auffassen miisse und nicht 
als Fortentwicklung der echten Myotonie. Wenn man sich uberhaupt 
nach den Angaben des Patienten iiber die Art der Erkrankung des 
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Onkels ein Urteil erlauben darf, so handelt es sich wobl um einen 
muskularen, entweder dystropbischen oder atrophischen Prozess, wo- 
durcb jedenfalls die Annahme, dass die atrophische Komponente bei 
der atropbiscben Myotonie keine nebensachliche Spielart der originar 
myotonen Erkrankung ist, eine Stiitze gewinnt; man darf vielmehr 
annehmen, dass die Dystropbie im Mittelpunkte des Krank- 
heitsbildes stebt, und dass eber die myotonen Symptome sekun- 
dare Bedeutung besitzen. 

In dieser Hinsicbt sind vielleicbt ancb die anamnestiscben An- 
gaben zu verwerten, nach welchen die ersten Erscheinungen keine 
myotonen, wenigstens keine aktiv-myotonen waren, sondern dystro- 
phische. Sie zeigten sich nicht nur am muskularen Apparat, sondern 
ancb im Haarausfall and in den Storungen der Hodenfunktion. Erst 
nach einem lOjahrigen Bestehen dieser Erscheinungen traten aktiv- 
myotone Symptome auf. Ich mu3S aber aucb bier gleich die Ein- 
schrankung macben, auf die ich oben schon hingewiesen habe, dass 
namlich aus dem spateren Auftreten aktiv-myotoner Symptome nicht 
anf das Nichtvorbandensein einer myotonen Storung geschlossen wer- 
den darf; sahen wir doch auch in unserem Fall, dass Muskeln, die in 
ihrer aktiven Motilitat normal erschienen, deutlicbe mecbanische und 
elektrische myotone Veranderungen aufwiesen. Immerhin ist die theo- 
retische Uberlegung wohl nicht von der Hand zu weisen, dass die 
der myotonen Storung zugrunde liegende muskulare Veranderung erst 
eine gewisse lntensitat erlangt haben muss, bis auch aktir-myotone 
Symptome hervortreten, dass also die mecbanische und elektrische 
myotone Reaktion den geringeren Grad der myoton-muskularen Ver- 
anderung erkennen lassen, deren hoberer Grad sich erst durch die 
aktiv-myotonen Erscheinungen dokumentiert. Es ware demnach viel- 
leicht doch nicht so ganz unberecbtigt, die Zeitfolge in der Entsteh- 
ung der dystropbischen und myotonen Symptome zu beriicksicbtigen, 
was dann, wenn, wie in unserem Falle, die dystropbischen Symptome 
den aktiv-myotonen so lange vorausgehen, in gleichem Sinne sprache, 
wie die (jberlegungen des vorigen Abschnittes, dass namlich die 
myotone Komponente fur die Auffassung unseres Krank- 
heitsbildes zum mindesten nicht mebr Bedeutung hat, als 
die dystrophische. 

Dass die dystrophischen Vorgange eigentlich im Mittelpunkt der 
Erkrankung stehen, dafiir scheint mir aucb die Konstanz in der 
Verteilung auf die einzelnen Organe und Organteile zu spre- 
chen. Auch im vorliegenden Falle sind von Muskeln hauptsachlich 
das Gesicht, die Sternocleidomastoidei und der Supinator longus be- 
troffen, und von anderen Organsystemen sind es, dem Typus ent- 
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sprechend, der Haarboden, die Hoden und die Linse. Es sind das 
Defekte, die man kennen muss, nach welchen man snchen muss, und 
ieh bin iiberzeugt, dass dieser charakteristische Verteilungstypus viel 
konstanter gefunden werden wird, wenn man bei den in Betracht 
kommenden Fallen auf ihn achtet. lch bin sicher, dass mir die hoch- 
gradige Atropkie des Supinator longus nickt so bald aufgefalien ware, 
wenn icb nicbt von vornherein darauf geachtet hatte; gauz gewiss 
wird man auf die geringe Katarakt nickt durch Klagen iiber Seh- 
storung aufmerksam gemacht: mein Patient wusste nickts von seiner 
Linsentriibung, die erst bei der Augenspiegeluntersuchung zum Zweek 
der Priifung auf etwaiges Vorhandensein dieser Storung festgestellt 
wurde. — Die Schwache in der (rechten) Peronealmuskulatur kann 
als zum Typus gehorend angesehen werden; Steinert, Curschmann, 
Grund berickten iiber Ahnliches. Man muss aber hier noch andere 
Momente beriicksicktigen: einmal den erwaknten Unfall mit 20 Jahren, 
der eine voriibergehende Schwache des reckten Fusses znr Folge hatte, 
und dann die Tatsacke, dass die jetzt vorliegenden Storungen sich 
angeblich erst im Ansckluss an die Erfrierung entwickelt haben. Den 
friiheren Unfall kann man wohl vernachlassigen, da nach der Be- 
schreibung desselben eine Nervenlasion kaum stattgefunden haben 
kann, zudem keine Storungen zuriickgeblieben sein sollen. Wichtiger 
ist die Erfrierung; es konnte sick um einen neuritischen Prozess des 
N. peroneus gehandelt haben; dagegen spricht nur bis zu einem ge- 
wissen Grade das Fehlen jeglicher sensibler Storungen und der Aus- 
fall der elektrischen Priifung. Will man den Angaben des Mannes 
Glauben schenken (ein Zweifel ist wohl angebrackt, da er begreiflicher- 
weise versuckt, moglickst jedes Krankheitssymptom mit einer im Felde 
erlittenen Schadigung in Zusaramenkang zu bringen), so kann man 
nur annehmen, dass die Erfrierung der Beine auf den in Entwicklung 
begriffenen dystrophischen Prozess der Peronealmuskulatur beschleu- 
nigend eingewirkt hat. Ich mochte gerade mit Riicksicht darauf, dass 
in nicht wenigen Fallen von atropkischer Myotonie auch die Pero¬ 
nealmuskulatur sich unter den Pradilektionsstellen des dystrophi- 
phischen Prozesses fand, in meinem Falle eine weitere Bestati- 
gung dieses Verteilungstypus erblicken. 

Dass die Beschrankung der aktiv-myotonen Storung auf 
den kraftigenFaustsckluss ein Cbarakteristikum der atrophischen 
Myotonie ist, dafiir ist auch mein Fall wieder ein Beweis. Eine ge- 
wisse Abweichung vom Typus findet sick insofern, als der Myotonus 
bei Wiederkolung der Bewegung nicht nachlasst; diese Beobachtung 
steht aber nicht isoliert, Pelz, Steinert u. a. beschreiben sie auch; 
ich seke keinen Grund, besonderen Wert auf diese Abart der 
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scheinung zu legen, zumal die mechanischen and elektrischen myoto- 
nen Reaktionen typisch waren. 

Ich wies oben schon auf den Wert exakter elektrischer Unter- 
sachnngen hin, da die Qualitat der Myo.-R. wohl kaum die Moglich- 
keit abgibt, echte Myotonie von atrophischer Myotonie zu trennen. Die 
bisber yorliegenden Resultate sind meist so ungenau bescbrieben oder 
darcb so oberfliichliche Untersuchang gewonnen, dass sie gar nicht 
verwertet werden konnen; und die Zahl der wirklich genau unter- 
sackten Falle ist noch so gering, dass sie zusammen mit meinen Unter- 
suchungsresultaten noch nicht zu weitgehenden Schlttssen berechtigen. 
Es scbeint mir iibrigens a priori nicht gerade wahrscheinlich, dass 
das Bild der elektrischen Myo.-R. bei der atrophischen Myotonie 
wesentlich anders ausfallen wird, als bei echter Myotonie; quali- 
tativ sicher nicht, und quantitativ, d. h. in bezug auf die Muskel- 
und Nervenerregbarkeit schon deshalb nicht, weil die Gegeniiberstel- 
lung der Untersuchungsresultate verschiedner Autoren schon bei der 
echten Myo.-R. grosse Divergenzen ergibt. Immerbin sind mir gewisse 
bemerkenswerte Abweichungen aufgefallen, die vielleicht doch, wenn 
sie ofters gefunden werden sollten, zum Gesetz erboben werden kon¬ 
nen. Ich sah gerade in den Muskeln, die den starksten aktiven Myo- 
tonus aufwiesen und, wenn auch nicht sichtlich atrophisch, so doch 
paretisch waren, die faradische Muskelerregbarkeit herabge- 
setzt. Grand und Curschmann fanden etwas Ahnliches. Auch die 
faradische Erregbarkeit der zu diesen Muskeln gehorenden Nerven- 
stamme war herabgesetzt, was um so bemerkenswerter ist, als 
andere Nerven normale Erregbarkeit aufwiesen. Die galvanische 
Nervenerregbarkeit bot keine Besonderheiten, die Schwerauslos- 
barkeit des KSTe ist bekannt, und das Fehlen einer Kontraktions- 
nachdauer mochte ich um so weniger als bemerkenswert hervorheben, 
als auch Kramer und Selling das neuerdings bei ihren Unter- 
sucbungen an echter Myotonie fanden. Die galvanische Muskel¬ 
erregbarkeit war in den Muskeln, die faradisch sehwacher reagier- 
ten, gesteigert, was der Norm entspricht; die Herabsetzung der gal- 
vanischen Erregbarkeit im Biceps und Deltoideus braucht wohl kaum 
besonders berucksichtigt zu werden, da in diesen Muskeln weder 
typische Myo.-R. vorhanden war, noch eine besondere Atrophie oder 
Parese vorlag. Das Uberwiegen der Anodenkontraktionen an 
den meisten Muskeln mochte ich auch nur mit Riicksicht darauf her¬ 
vorheben, dass Kramer und Selling diese Umkehr (die ja bisher 
als zur typischen Myo.-R. gehorig gait) bei ihren Untersuchungen ver- 
missten. 

DasVorhandensein des oben naher beschriebenen Steinert-Pass- 
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lerschen Ph&aomens auch bei meinem Fall gibt nair Veranlasa nn g, zu 
seiner Erklarung den bereits vorhandenen Deutungen noch die Obet- 
legnng anzufiigen, dass, wenigstens Air den gal vanischen Strom, 
die Vermindernng des Widerstandes bei langerem Stromdurch- 
fluss die Ursache ftir das Auftrefcen einer Dauerkontraktion sein kann. 
Es ist eben dann die Forderung, dass die Stromstarke die gleicbe 
bleiben und nur die Daner des Stromdurchflusses linger sein soil, 
nicht erfftllt. Ich konnte micb bei meinen Untersuchnngen dorch 
Kontrolle an einem sehr empfindlichen Galvanometer davon dber* 
zeugen, dass schon relativ kurze Dauerapplikation der Elektrode bei 
unveranderter SteUong des Rheostaten durch Verminderung des Eant- 
widerstandes rasche Zanahme der Stromstarke zur Folge hatte, nnd 
muss infolgedessen aneh diese Deutung des Phanomens, soweit es 
durch den galvanmchen Strom hervorgerufen wird, den bisherigen 
hinzufiigen. Dass die Giiltigkeit der anderen Deutungen hierdurch 
keine Einbusse erleidet, geht schon aus der Uberlegung herror, dass 
meine Erklarung nicht fur die A us Id sung des Phanomens durch den 
faradischen Strom gilt. 

Fur die Theorie der Myo.-R. diirfte es nicht unwesentlich sein, 
dass es anch mir (wie Kramer nnd Selling) gelang, die schon von 
Bernhard und Hoffmann gefundene, von Erb bereits richtig ge- 
deutete, von Pansini dann wieder zu Unrecht als Charakteristikum 
der Myo.-R. angesesehene kurz-trage Doppelkontraktion bei gal* 
vanischer Muskelreiznng anf die Applikation der Elektrode gerade 
am motorischen Punkt des Mnskels zuriickzafiihren; nur bei disser 
Stellung der Elektrode sah ich vor der tragen Kontraktion eine kune, 
blitzartige Zuckung. Es handelt sich hierbei also immer nn die 
gleichzeitige Reizung des Nerven und des Mnskels; mit dem 
Wesen der Myo.-R., wie Pansini annimmt, hat diese Erscheinong 
also nicht das Geringste zu tun. 

Das starke Vibrieren und Wogen in einzelnen Muskeln bei 
Anwendung des faradischen Stromes, das vor odor an Stelle einer 
Dauerkontraktion eintrat, fiihre ich hier nur deswegen an, weil ich 
es, obgleich es bei den alteren Untersuchnngen iiber Myo.-R. hie nnd 
da erwahnt ist, in den neueren Arbeiten nirgends finde (nur Kramer 
und Selling beschrieben es und konnten es sogar graphisch regi- 
strieren). 

Remaks „unvollstandige Myo.-R.“ liess sich am rechten Hypo- 
thenar auslosen. 

Ich muss bei Besprechung der elektrischen Befande nocb knn 
meine oben vorweggenommene Erklarung begriinden, dass die rechte 
Peroneusparese keine neuritiscbe Erscbeinung ist: die faradiscbe 
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Muskelerregbarkeit ist zwar herabgesetzt, sie ist es after, wie ich oben 
ausfiibrte, aach in anderen Muskelgebieten, deren gestorte Funktion 
mit einem neuritischen Prozess nicht in Verbindnng gebracbt werden 
kann; zudem ist die galvanische Muskelerregbarkeit nicht einmal ge- 
steigert, and es findet sicb typische Myo.-R. Man diirfbe, falls es sich 
um eine neurogene Parese bandelte, wohl auch sicher eine Erregbar- 
keitsverandernng des Nervus peroneus erwarten; die liegt aber aucb 
nicht vor. Man ist also wobl berechtigt, die Peroneusparese den 
anderen atrophiscb-paretischen muskularen Prozessen an die Seite zu 
stellen und die nrsachliche Abhangigkeit von exogenen Schadlich- 
keiten abzulehnen. 

Das Feblen sicherer Hinterstrangerscheinungen (voraus- 
gesetzt, dass man in dem Fehlen der Reflexe der oberen Extremitaten 
nicht doch solche sehen will) wird man nicht als Anlass nehmen 
ddrfen, in dem Falle eine wesentliche Abweichung vom Typus zu 
sehen; abgesehen davon, dass die Veranderungen hier relativ jungen 
Datums sind, Reflexanomalien also noch deutlicher hervortreten k5n- 
nen, wird man mitCurschmann annehmen diirfen, dass dystrophische, 
myotone und tabiforme Symptome in jedem Falle in verschieden 
starker Mischung vorhanden sind. 

In mehrfacher Weise gestattet der rorliegende Fall Stellung zu 
nehmen zu den Beziehungen des Krankheitsbildes zu Storungen der 
inneren Sekretion. Sehr auffallend sind in dieser Hinsicht zwei 
Symptome: die starke Tranen- und Speichelsekretion. Nur in 
einem einzigen Falle der Literatur (Ortleb) finde ich beilaufig eine 
starke Tranensekretion erwahnt, ohne dass diese Erscheinung weiter 
▼erwertet wird. Ich will es dahingestellt sein lassen, ob diese Ano- 
malien wirklich sonst nie vorgekommen sind, oder ob man nur nie 
gemigend auf sie geachtet, bzw. sie falsch gedeutet hat. Auch in 
meinem Falle war die Diagnose im Lazarett auf Conjunctivitis gesteUt 
worden, und die Speichelsekretionsstorung war dem Patienten selbst 
kaum zum Bewusstsein gekommen. Man darf wohl in dem Auftreten 
dieser abnorm starken Sekretion ein sicheres Zeichen fur einen ab- 
normen Reizzustand des vegetativen Nervensystems erblicken. 
Diese Annahme erscheint um so berechtigter, wenn man die quanti- 
tativen Verhaltnisse der morphologischen Blutbestandteile, die Reak- 
tion auf Pilokarpin und die Blutgerinnungszeit beriicksichtigt. Der 
Blutbefond entspricht beginnenden sympathicotonischen Reizzustanden. 
Die Blutgerinnungszeit war ganz erheblich verlangsamt, sie trat zu 
einer Zeit ein, wie wir es bei Basedow zu beobachten gewohnt sind. 
Auf geringe Dosen von Pilokarpin trat eine deutlicke Zunahme der 
Sehweiss- und Speichelsekretion auf, zudem stellte sich starker 
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Schwindel ein ,*waa alles im Sinne einer Vagotonie zu deaten ware. 
Ich wiirde nicht wagen, aus einem einzelnen dieaer Symptome auf 
das Vorliegen eines Eeizzustandes im yegetatiyen System zu schliessen, 
wenn aber eine ganze Anzahl yon Erscheinungen aaf die gieiche Ur- 
sache hindeaten, erhalt eine solche Annahme doch eine gewisse Be- 
rechtigung. 

Auf Grand dieser Betrachtungen konnen wir nunmehr iiberblicken, 
in welchem Umfange das yon Steinert und Curschmann um- 
grenzte Bild der atropbiscben Myotonie Bestatigung bzw. Erganzung 
erfahren bat. 

Ein Urteil fiber die hereditaren, familiaren Beziehungen wer- 
den wir uns immer nur mit einer gewissen Reserve erlauben dfirfeo, 
da wir uns in den meisten Fallen nur auf die Angaben der Patienten 
selbst stfitzen konnen, die bei Erkrankungen wie Dystrophie oder 
Myotonie, zumal wenn es sich nur um leichte Falle handelt, recbt 
wenig Beweiskraft besitzen dfirften. Seben wir doch, dass charakte- 
ristische derartige Krankheitsfalle gar nicht so selten erst bei der ad 
hoc angestellten Untersuchung der anderen Familienglieder gefunden 
warden. Und vergegenwartigen wir uns noch einmal die Schwierig- 
keiten, die ich bei meinem Kranken batte, bis ich die Angaben fiber 
die Muskelerkrankung eines doch gewiss nicht entfernten Verwandten 
(Onkels), mit dem er in Verkehr stand, bekam, so wird man, ohne 
den Tatsachen Gewalt anzutun, den negativen Forsohungsergebnissen 
nicht dieselbe Bedeutung zuerkennen dfirfen, wie den positiven. Es 
1st schliesslich auch nicht so wesentlich, in jedem einzelnen Falle die 
Rereditare Anlage festgestellt zu haben, wir werden jedem neuen Fall 
yon echter Thomsenscher Erkrankung auch nicht skeptischer gegen- 
fiberstehen, wenn er, im Rahmen der Erkenntnismoglichkeiten, der 
einzige in seiner Familie bleiben sollte. Das Ergebnis, dass in 
17 Fallen von atrophischer Myotonie 9mal gieiche oder 
yerwandte Erkrankungen in der Familie vorgekommen sind, 
spricht doch nach diesen Oberlegungen ganz ausserordentlich ffir den 
familiaren Charakter des Leidens. 

Fiir die oben naher ausgefuhrten Uberlegungen, ob wir die atro- 
phische Myotonie als selbstandige Erkrankung oder als Fortentwick- 
lung einer reinen Myotonie auifassen sollen, ist in dieser Beziehung 
ganz besonders die Tatsache von grosser Bedeutung, dass keiner der 
familiaren Falle echte Myotonie war, sondern dass es sich entweder 
auch um atrophische Myotonie handelte oder nm ein reines Muskel- 
leiden. Diese Ergebnisse lassen entschieden der Grundschen Ansicht 
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beipflichten, dass wir es bei der atrophischen Myotonie mit 
einer selbstandigen Erkranknng zu tnn haben. 

Man konnte yersucbt sein, wie ich oben auch schon naher aus- 
fiihrte, der Losung dieser Frage auch dnrch Untersuchung des zeit- 
lichen Auftretens von dystrophischen und myotonen Sym- 
ptomen am einzelnen Falle naher zn treten. Eine sichere Ent- 
scheidnng wird man allerdings auch so nicht herbeifiihren konnen, 
wenn man sich iiberlegt, da3S man den Eranken wohl meist zu einer 
Zeit zur Untersuchung bekommt, wo beide Erscheinungen schon vor- 
handen sind und retrospektiv gerichtete Angaben der Patienten ein- 
mal selten objektiv sein werden, und meist auch kein Bild der tat- 
sachlichen Verhaltnisse geben konnen, da myotone und dystrophische 
Veranderungen vorhanden sein konnen, obne sich dem Trager in ihren 
Ausserungen bemerkbar zu machen. Wenn man (mit diesen Ein- 
schrankungen) an die beschriebenen Falle herangeht, so sieht man, 
dass dort, wo iiberbaupt entsprechend zu verwertende Angaben sich 
finden (Grund, Ortleb, Curschmann, Lohlein, Hauptmann) 
atrophische resp. paretische und myotone Symptome entweder 
gleichzeitig auftraten, oder die atrophischen Vorgange den 
myotonen vorangingen; also auch auf Grund dieser Feststellungen 
konnen wir in der atrophischen Myotonie eine selbstandige Erkrankung 
erblicken, sicher nicht ein 2. Stadium von echter Myotonie. 

Ich glaube nicht, dass man, mit Riicksicht auf die Entwicklung 
bei meinem Fall, etwa annehmen dttrfte, dass sich der myotone Pro- 
zess auch einmal auf einen dystrophischen aufpflanzt; ich halte es 
vielmehr fiir wahrscheinlich, dass auch dort die myotonen Verande¬ 
rungen gleichzeitig mit den dystrophischen sich entwickelten, dass sie 
nur erst einer gewissen Entwicklungsstarke bedurften, um auch aktiv 
in Erscheinung zu treten; sie waren ja auch elektrisch und mecha- 
nisch in Muskeln nachweisbar, die keine aktiv-myotonen Symptome 
darboten. 

Was den Beginn der krankhaften Erscheinungen iiberhaupt an- 
geht, so finden wir die friihere Beobachtung (die aber zu der ganz- 
lich falschen Bezeichnung Myotonia „aequisita“ gefiihrt hat) eines 
Beginnes nicht vor den zwanziger Jahren im grossen und ganzen be- 
statigt. Mit Ausnahme von 3 Fallen, auf die ich gleich zu sprechen 
komme, lag bei dem fruhesten der Beginn im 18. Jahre, bei dem 
spatesten im 38. Jahre. Von den 3 Ausnalimefallen ist der eine der 
2. Tetznersche, den ich schon oben aus verschiedenen Griinden als 
unucheren Fall bezeichnete, die beiden anderen betreffen die zwei 
Briider der Grundschen Publikation. Diese beiden bieten mit dem 
Beginn ihrer Erkrankung im 16. resp. 10. Jahre insofern eine sehr 
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interessante Beobachtung, als sie eine Bestatigung des Heil- 
bronnerschen Gesetzes von der degenerativen Progression 
bei heredodegenerativen Krankheiten auch beziiglich des Krank- 
heitsbeginnes bilden. Heilbronner') batte die gleiche Beob¬ 
achtung bei Chorea chronica gemacht, tmd Curschmann hat durch 
Ph. Kreis 1 2 ) iiber eine Bestatigung des H.-Gesetzes bei hereditarem 
Tremor berichten lassen. Wir erinnern uns, dass es sich bei den er- 
wahnten Grundschen Fallen um 3 Mitglieder einer Familie handelte, 
von welchen die Mutter mit 18, der altere Sohn mit 16, der jiingere 
mit 10 Jahren erkrankte, wo also der Beginn der Erscheinnngen in 
der Descendenz progressiv vorriickte. Wir konnen also festhalten, 
dass im allgemeinen die ersten Erscheinnngen der atroplii- 
schen Myotonie in den zwanziger Jahren beginnen, aber auch 
viel spater, bis zum 40. Jahre auftreten konnen; ausnahms- 
weise kann, als Ausdruck einer degenerativen Progression, der Beginn 
auch in das 2. Dezennium vorriicken. 

Der Verteilungstypus der Muskelatrophien, wie ihn Steinert 
und Curschmann umgrenzt haben, ist in den wesentlichsten Punk ten 
durch die weiteren Beobachtungen bestatigt worden. Am konstan- 
testen war die Facies myopathica, die Atrophie der Eaumuskeln und 
der Sternocleidomastoidei; an den oberen Extremitaten waren am 
haufigsten die Vorderarmmuskeln befallen, ohne dass aber die Curse b- 
mannsche Beobachtung sich bestatigte, wonach die Strecker haufiger 
atrophisch waren, als die Beuger. (Die C.schen Angaben sind aber 
insofern richtig, als die myotonen Veranderungen in der Begel nur 
die Beuger betrafen); den Beobachtungen von Atrophien in den 
Streckern (Ortleb, Mendel) stehen entgegengesetzte (Grund, Haupt¬ 
mann) gegeniiber, in anderen Fallen ist iiber ein isoliertes Befallen- 
sein der Beuger oder der Strecker nichts bemerkt. Eine besondere 
Bevorzugung scheint nur dem Muse, supinator longus zuzu- 
kommen. Oberarin- und Schultermuskeln sind im allgemeinen frei 
von Atrophien nur 2 mal ist eine geringe Schwache notiert, 1 mal 
eine Atrophie der Infraspinati. Uber Atrophie der Zunge berichtet 
Grund; da seine 3 Beobachtungen aber die einzigen sind, mochte ich 
mit Riicksicht derauf, dass es sich um die Mutter mit ihren 2 Sohnen 
handelte, doch in dieser Lokalisation des atrophischen Prozesses eher 
eine familiare Eigentiimlichkeit sehen, als eine der atr. Myotonie zu- 
zurechnende Erscheinung. Wenn die unteren Extremitaten befallen 


1) Archiv f. Psych. Bd. 36 , 1903. 

2) Deut. Zeitschr. f. Nervenheilkde. 1912. 
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sind, so lokalisiert sioh der atrophische Proems fast au3schliesslich in 
der Peronealmnskulatur. 

Wir yerfUgen also nun schon fiber eine geniigend gross© Zahl 
▼on Beobachtungen, tnn entsobeiden zu kbnnen, dass die atrophischen 
Prozesse bei der atrophischen Myotonie nicht beliebige Muskelgrnppen 
ergreifen, sondern dass ein ganz bestimmter Verteilungstypus 
gewahrt ist, der sich zusammensetzt ans Gesichts-, Kaumusku- 
latnr, Sternooleidomastoidens, Vorderarm- (besonders Supi¬ 
nator longus), Personealmuskulatur. 

Gerade diese Beobachtung, dass nicht wahllos irgendwelche Mus- 
keln atrophieren, spricht meiner Meinung nach sehr zu gunsten der 
oben begriindeten Auffassung der atrophischen Myotonie als einer 
selbstandigen Erkrankung. Handelte es sich nur um die Fortentwick- 
lnng einer reinen Myotonie, so wiirde wohl kaum immer der gleiche 
Typus der Verteilung gefunden werden. Wir sehen wieder, dass der 
dystrophische Prozess nicht eine nebensachliche sekundare 
Rolle spielt, sondern dass er recht eigentlich den Kern der ganzen 
Erkrankung bildet. 

Die myotonen Ver&nderungen sind auch keineswegs auf die ge- 
samte Mnskulatur yerteilt, vielmehr kann man fur die aktiy-myotonen 
Erscheinungen ganz entschieden an der Bevofzugung der Beuge- 
mnskulatur am Unterarm festhalten: in fast alien Beobachtungen ist 
herrorgehoben, dass die aktiy-myotonen Stdrungen nur oder besonders 
deutlich bei Faustschluss in Erscheinung treten. Nachstdem zeigten 
sich aktiy-myotone Veranderungen nur in der Beugemuskulatur am 
Oberarm und in der Wade r aber lange nicht in alien Fallen und auch 
da nur in Andeutungen. Nur einmal (Tetzner) findet sich die An- 
gabe, dass sich myotone Erscheinungen bei alien Bewegungen be- 
merkbar machten, aber auch in diesem Fall begann die Erkrankung 
mit myotonen Storungen nur bei Faustschluss, und erst bei einer 
Untersuchung nach 9 Jahren war das Befallensein aller Muskeln kon- 
statiert. Man konnte daran denken, dass sich allmahlich der myotone 
Prozess auf alle Muskeln ausbreitet und in der Beugemuskulatur am 
Vorderarm beginnt, dagegen spricht aber bis zum gewissen Grade, 
dass Falle, die nach einer gleich langen Zeit nach dem ersten Auf- 
treten der aktiy-myotonen Symptome beim Faustschluss zur Unter- 
suchung kamen, auch dann noch die Beschrankung der myotonen 
Stoning auf den Faustschluss zeigten. Wenn nicht Nachuntersuchungen 
der bisher beobachteten Falle nach sehr viel lingerer Zeit uns etwas 
Anderes lehren werden, diirfen wir meiner Meinung nach gerade in 
der Beschrankung der aktiy-myotonen Storungen auf den 
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Faustschluss ein Charakteristikum der atrophischen Myo- 
tonie sehen. 

Der bekannte Typus des aktiven Myotonus war im allgemeinen 
gewahrt. Abweichungen derart, dass der Myotonus bei wiederholten 
Bewegungen nicht nacbliess, sind hin und wieder, aber selten, beob- 
achtet worden. 

Dass die auf mechanischem und elektriscbem Wege hervor- 
zurufenden myotonen Reaktionen aucb in Muskeln vorbanden waren, 
die keine aktiv-myotonen Storungen aufwiesen, hat sich bestatigt. 
Eine einheitliche Skala der Intensitat der myotonen Veranderungen 
in den einzelnen Muskeln lasst sich auf Grund der Beobachtungen 
nicht aufstellen; die mechanische Myo.-R. war aber immer am deut- 
lichsten in der Zunge hervorzurufen, nacbstdem in den kleinen Hand- 
muskeln. 

Die elektriscbe Untersuchung ist, worauf ich schon hinwies, 
nicht immer mit der wiinschenswerten Exaktheit ausgefuhrt, so dass 
ihrer zusammenfassenden Schilderung nur wenige Falle zugrunde 
gelegt werden konnen. Wesentlich neue Gesichtspunkte waren und 
sind nicht zu erwarten. Obereinstimmende charakteristische Abwei¬ 
chungen von dem Typus der Myo.-R. haben sich nicht gezeigt. Quali- 
tativ entsprach die Reaktion dem yon der echten Myotonie her be- 
kannten Bilde. Konstatierungen, wie die „kurz-trage Doppelkontrak- 
tion", die ich oben beschrieb, dieRemaksche „unvollstandige Myo.-R“, 
das Steinert-Passlersche Phanomen, haben nur ein Spezialinteresse 
fur die theoretische Auffassung vom Wesen der Myo.-R. iiberhaupt, sie 
haben zu dem Krankheitsbild der atrophischen Myotonie keinc naheren 
Beziehungen; ich brauche daher hier nicht nochmals im Zusammen- 
hang auf diese Erscheinungen einzugehen und kann auf meine obigen 
Ausfiihrungen verweisen. Ein einheitliches Bild der quantitativen 
elektrischen Erregbarkeitsverhaltnisse lasst sich insofern schon nicht 
geben, als auch bei echter Myotonie die Muskel- und Nervenerreg- 
barkeit in gewissen Grenzen schwankt. Man darf also nur aus einer 
grossen Zahl immer wiederkehrender grober Abweichungen irgend- 
welche fur atrophische Myotonie etwa charakteristischen Feststellungen 
ableiten. Wir verfiigen aber nur iiber wenige diesbeziigtiche Beob¬ 
achtungen. Dass die faradische Muskelerregbarkeit entsprechend 
dem Grade der Atrophie herabgesetzt ist, ist ganz erklarlich; die 
galvanische Muskel- und Nervenerregbarkeit zeigte keinebe- 
merkenswerten Abweichungen. Mit aller Reserve mochte ich aber 
auf die Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit der zn 
den atrophischen resp. paretischenMuskeln gehbrigen Nervenstamme 
hinweisen, wie ich sie bei rneinem Falle konstatieren konnte. Es liegt 
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natfirlich nahe, dieses Moment fur die Erklarung des Herganges der 
Muskelatrophie heranzuziehen und einen neurogenen Einfluss zu postu- 
lieren. Ganz abgesehen davon, dass ich aber nur noch bei Grund 
fiber ein gleiches elektrischeS Verhalten etwas notiert finde, mochte 
ich auch deshalb keiue weiter gehenden Schlfisse ziehen, weil in meinem 
Falle der N. peronens bei ausgesprochener Parese der Mm. peronei 
keine Herabsetzung der Erregbarkeit zeigte, und auch die galvanische 
Nervenerregbarkeit entschieden nicht herabgesetzt war, resp. nicht 
mehr, als es iiberhaupt bei Myotonie vorkommt, und auch nicht mit 
besonderer Bevorzugung der atrophischen Muskelnerven. Auch die 
von Curschmann in seinem Falle konstatierte Herabsetzung der gal- 
vanischen Erregbarkeit des Facialis wird man, als Einzelbeobachtung, 
einstweilen noch nicht weiter verwerten dfirfen Irgendwelche an 
EaR erinnernden Phanomene wurden fibrigens an diesen atropbischen 
Muskeln, deren Nerven in ihrer Erregbarkeit Abweichungen boten, 
nicht beobachtet. 

Ich bin auf diese Abweichungen, so isoliert sie auch sind, nur 
deswegen eingegangen, weil sie unter Umstanden Ton prinzipieller 
Bedeutung fur die Auffassung der atrophischen Vorgange bei der 
atrophischen Myotonie sein konnen. 

Tabiforme Erscheinungen sind, soweit es sich um Reflexano- 
malien handelt, Ton 15 Fallen, die diesbezfigliche Angaben aufweisen, 
I2mal beschrieben. Allerdings handelt es sich nicht immer um so 
ausgesprochene Erscheinungen, wie beispielsweise in dem letzten 
Cnrschmannschen Fall, wo alle Reflexe feblten, ataktiscbe und sen¬ 
sible Storungen Torhanden waren; meist zeigten sie sich nur in Form 
Ton Fehlen einzelner Sehnenreflexe. Man wird aber mit Rficksicht 
auf die Steinertsche anatomische Feststellung einer tabiformen 
Degeneration des Rfickenmarks diese Symptome doch als Hinter- 
strangerscheinungen auffassen dfirfen und sie nicht in Zusammen- 
hang mit den muskelatrophischen Prozessen bringen, da nicht etwa 
die reflexleistenden Muskeln gerade atrophisch waren. 

Die Abnahme derPotenz und der Libido sexualis mochte ich 
nicht als tabiformes Symptom auffassen, sondern weit eher mit der 
Hodenatrophie in Beziehung bringen. Eine solche fand sich in 
fiber der Halfte der Falle, so dass wir in dieser Erscheinung ein 
wesentliches Symptom der atrophischen Myotonie erblicken mtissen. 
Es ist mit Rficksicht auf die Beziehungen der innersekretorischen 
Drfisen untereinander gerade hinsichtlich der Frage einer Stoning 
des innersekretorischen Systems bei der atrophischen Myotonie 
wesentlich, auch auf Veranderungen der Schilddruse zu achten; 
brauchbare Angaben finden sich nur in wenigen Fallen. Wenn man 
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annehmen will, class da, wo keine nahere Erwahnung der Schilddriise 
vorfaanden ist, aach keine wesentlicben Veranderangen vorlagen, wird 
man yon sicht- oder fuhlbaren Anomalien der Schilddriise bei 
atrophischer Myotonic nicht sprechen diirfen. Irgendwelche Schliisse 
auf eine normale Fnnktion dieser Driise wird man aber darans am 
so weniger ziehen diirfen, als ja hinlanglich bekannt ist, dass grobe 
Funktionsstorungen ohne Formverinderung einhergeben konnen, wie 
z. B. auch mein Fall dartut. 

Von anderen als cbarakteristisch bezeicbneten tropbischen Sto- 
rangen fand sich die Glatzenbildung in etwa Vs der Falle. Bei 
den bekannten Beziebungen von Hypoplasie der Genitalien, Impotenz 
and Haaraasfall darf man die Glatzenbildung wohl in Zusammenbang 
mit der Hodenatrophie bringen, and es ist in dieser Beziebung rechfc 
interessant, dass sicb Impotenz resp. Hodenatrophie and 
Glatzenbildang immer kombiniert fanden. Es weist das ganz 
entscbieden auf Storungen der inneren Sekretion, a. z. speziell auf 
Anomalien im Chemismus der tiypopbyse hin. 

Die Tatsache, dass in nicht weniger als 3 Fallen (Kennedy, 
Lohlein, Hauptmann) sich Kataraktbildung fand, lasst diese 
Veranderung, die auch unter die tropbischen Storangen zu rechnen 
ist, als weiteres charakteristisches Symptom der atropbiscben Myotonie 
erscbeinen. Man ist zu dieser Behauptung urn so eber berechtigt, als 
meiner Ansicht nacb die Linsenveranderung sicber noch in einer weit 
grosseren Zabl von Fallen gefunden werden wiirde, wenn man nacb 
ibr sucht; denn subjektive Storungen macht, wie auch mein Fall wieder 
beweist, die relativ geringgradige Triibung nicht. Man wird in Zu- 
kunft gerade bierauf besonders achten miissen, and andererseits wer¬ 
den Ophthalmologen, wenn sie zufallig auf dieses Symptom stossen, an 
atrophiscbe Myotonie denken miissen. 

Eine sehr interessante Erganzung zu den trophischen Stdrangen, 
die ja mit Notwendigkeit zu dem Gedanken an innersekretorische 
Storungen hinleiten, bilden die von m i r beobachteten Anomalien der 
Tranen- and Speichelsekretion, urn so mehr, als die 3 e Beob- 
achtung nicht isoliert steht, da schon Ortleb, allerdings ohne weitere 
Schliisse daraus zu ziehen, von einer starken Tranensekretion bei 
seinem Fall 1 spricbt. Die Erscheinungen miissen mit einem Reiz- 
zustand im vegetativen Nervensystem in Beziehung gebracbt 
werden, der, wenn man die beschriebenen innersekretorischen Prii- 
fungsergebnisse in Betrackt zieht, im Sinne des Bestehens einer Va- 
gotonie zu deuten ist. Da bei einer einmaligen Untersuchung solche 
Erscheinungen der Beobachtung leicht entgehen konnen — sind sie 
doch auch in meinem Falle nur anfallsweise in Erscheinung getreten 
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— and da sie, selbst wenn «e gesehen werden, fahch (im Sinne einer 
Conjunctivitis) gedentet werden konnen, so sollte in Zaknnft diesen 
Sjmptomen besondere Anfmerksamkeit geschenkt werden. 

Spezielle Prufimgen der innersekretorischen Verhaltnisse liegen 
nor sparlich vor: atisser meinem Falls hat nor Ortleb fiber 1 and 
Curschmann fiber 2 Untersuchungen bericbtet. Die Ergebnisse 
weisen nicbt in der gleichen Richtung. Curschmann fand keine 
pharmakologisch nachweisbare Sympathicotonie oder Vagotonie; man 
wird allerdings aus dem negativen Ergebnis keine allzu weitfcragenden 
Schliisse ziehen dfirfen, zumal bei einer, wie auch C. zugiebt, recht 
subtilen and in ihrer Verwertbarkeit noch umstrittenen Untersuchungs- 
methode. Mit der entsprechenden, in Anbetracht der positiven Er¬ 
gebnisse aber doch zu rechtfertigenden geringeren Reserve sind die 
Ergebnisse der Ortlebschen and meiner Untersuchungen im Sinne 
des Bestehens einer Storung im vegetativen Nervensystem in 
Anspruch zu nehmen. 0. hat allerdings nur morphologische Blut- 
untersuchungen angestellt und eine Vermehrung der Lymphocyten 
gefunden. Audi meine Blutuntersuchungen sprecben ffir einen be- 
ginnenden sympathicotonischen Reizzustand, und in gleichem Sinne 
deutet die erhebliche Verlangsamung der Blutgerinnung auf eine 
Hyperfunktion der Schilddrfise, also Storungen, wie wir sie von base- 
dowoiden Zustanden her kennen. Andererseits dfirfen wir ans der 
ge^eigerten Empfindlichkeit dem Pilokarpin gegenfiber auf einen Zu- 
stand von Vagotonie schliessen. 

Die Untersuchungen sprechen also ffir das Vorliegen von Sto¬ 
rungen im vegetativen Nervensystem. Ich bin weit davon ent- 
femt, aus diesen 2 Beobachtungen etwa bindende Schliisse hinsichtlich 
des Wesens der atrophischen Myotonie zu ziehen, mochte aber zu be- 
denken geben, dass doch noch andere Erscheinungen uns mit einer 
gewissen Dringlichkeit auf das Vorliegen innersekretorischer Storungen 
hinweisen: die genitalen Anomalien, der Haarausfall, die Katarakt- 
bildung. Wir werden nicht umhin konnen, diese Symptome, deren 
Bedeutung im Krankheitsbilde der atrophischen Myotonie wir eben 
kennen gelernt haben, und die positiven Ergebnisse der innersekre¬ 
torischen Prfifungen hoher anzuschlagen, als die negativen Ergebnisse, 
fiber die Curschmann berichtet hat. Auch C. hat in seiner vor- 
letzten Arbeit, wo die pharmakologischen Prufungsresultate noch nicht 
vorlagen, viel mehr for die Annahme einer innersekretorischen Storung 
pladiert. Von einer Entscheidung kann auch jetzt noch keine Rede 
sein; es eroffnen sich aber doch allerhand Perspektiven fur die Auf- 
faasung der Myotonie uberhaupt, wenn wir daran denken, dass z. B. 
Joteyko festgestellt hat, dass Sekrete der innersekretorischen Drfisen 
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das Sarkoplasma zu starker Reaktion reizen, und Passler das Wesen 
der Myotonie in einer gesteigerten Erregbarkeit des Sarkoplasmas 
sieht. Alle derartigen Uberlegungen und neuen Feststellungen riicken 
die Behauptung, die E r b schon vor langen Jahren, als man yon 
innersekretoriscben Problemen noch nicbts wusstef, gemacht hat, dass 
die Thomsensche Erankbeit eine Art Trophoneurose des 
Muskels ist, deren Ausgangspunkt in den zentralen trophi- 
schen Apparaten zu suchen sei, ins reehte Licbt. 

Es ist yon Curscbmann und Grund auf die Veranderungen der 
Psycbe bei atrophischer Myotonie hingewiesen worden. Beobacb- 
tungen, die etwa gestatteten, ein einbeitlicbes Bild yon psychischen 
Anomalien zu geben, liegen aber noch nicht vor. Es lasst sich hocb- 
stens feststellen, dass es sich nicht gerade um intellektuell iiber dem 
Durchschnitt stehende lndividuen handelte. Gerade mit Riicksicht auf 
die innersekretorischen Storungen ist aber den psycliischen Verande¬ 
rungen in Zukunft entschieden eine grossere Aufmerksamkeit 
zu schenken. 

Ich habe iu Hinblick auf die Grundsche Annahme einer ange- 
borenen geistigen Minderwertigkeit auf sog. Stigmata degenera- 
tionis geachtet und gefunden, dass Tetzner in seinem Fall 3 von 
„Henkelohren und angewachsenen Ohrlappchen" spricht, Mendel von 
Syndaktylie berichtet und Bramwell und Addis von „degenerieitem 
Typus u schreiben. Bei der Ubiquitat von solch geringfiigigen De- 
generationszeichen kaun man hierauf aber kaum .irgendwelchen 
Wert legen. 

Schliesslich muss ich noch die Frage des Einflusses eines Trauma 
auf die Entwicklung oder den weiteren Verlauf der atrophischen 
Myotonie streifen. Bei dem einen Tetznerschen Kranken traten die 
ersten myotoneu Erscheinungen 4 Monate nach einem Fall aus 1 m 
Hohe auf den Hinterkopf mit konsekutiver Birnerschiitterung auf. 
Auch Curschmann berichtet iiber ziemlich plotzlich nach einem 
Sturztrauma auftretende myotone Symptome bei seinem Kranken, der 
allerdings schon vorher verdacbtige Erscheinungen geboten hatte. 
Auch bei meinem Kranken spielten exogene traumatiscbe Sebadi- 
gungen eine Rolle, einmal in Form des militarischen Dienstes mit der 
Waffe und dann speziell als Erfrierung der Fiisse. 

Ich will hier nicht im Speziellen auf die Entscheidungen in den 
einzelnen Fallen eingehen, mochte aber doch gerade der sehr wobl- 
wollenden Tetznerschen Entscheidung gegeniiber auf die ausser- 
ordentlich schleichende Entwicklung der atrophischen Myotonie hin- 
weisen. Wir sahen ja, dass die Patienten sich gar nicht ihrer krank- 
haften Veranderungen bewusst zu werden brauchen; die gesteigerte 
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Selbstbeobachtung nach einem Trauma muss ja dann mit grosster 
Wabrscheinlicbkeit zum Erkennen der Erscheinungen fiihren, die dann 
natiirlich mit dem Trauma in ursachticken Zusammenbang gebracbt 
werden. Man kann andererseits aber anch den Tetznersohen fTber- 
legungen folgen und in Anbetracht der Auffassung der atrophischen 
Myotonie als eines zentral-neryos bedingten Leidens einer Gebirn- 
erechiitterung wobl gewissen Wert fiir die Anslosung oder Verschlim- 
merung der Erkrankung zubilligen. Man wird wobl auch in mus- 
kularen Uberanstrengungen eine Schadlicbkeit erblicken diirfen, die 
gerade die atrophiscben Vorgauge zum rascberen Verlauf veranlassen 
kann. Alle derartigen Uberlegungen entbebren aber natiirlich jeder 
zwingenden Beweiskraft, ebe nicht das Wesen der atrophiscben Myo¬ 
tonie noch weiter geklart ist, als es bis jetzt der Fall ist. Und unser 
Eintreten fiir den Geschadigten wird in solcber Lage mehr yon so- 
zialen als yon rein wis3enschaftlichen Gesichtspunkten geleitet sein. 

Wenn icb die Ergebnisse meiner Untersuchungen in wenigen 
Leitsatzen zusammenfasse, so sind es folgende: 

Die ntrophische Myotonie ist eine selbstandige Erkran¬ 
kung; sie entwiekelt sich nicht etwa aus einer reinen Myo¬ 
tonie durch Hinzutreten atrophischer Prozesse. 

Sie beginnt im allgemeinen erst in den zwanziger 
Jabren. 

Sie ist charakterisiert durch folgende Hauptsymptome: 
Beschrankung der aktiy-myotonen Symptome auf den Faust- 
schluss; mechaniscbe und elektrischeMyo.-R.finden sich auch 
in anderen (nicht alien) Muskeln; dystropbisch sind meist 
nur Gesicbt, Kaumuskeln, Sternocleidomastoidei, Vorder- 
arme (hauptsachlich Supinator longus), Peronei. Hinter- 
strangerscbeinungen. Hodenatrophie, sexuelle Impotenz. 
Glatze. Eatarakt. Reizerscheinungen seitens des vegeta- 
tiven Neryensystems. 

Innersekretorische Storungen spielen eine Rolle. 

Nachtrag. 

Nach druckreifer Fertigstellung der Arbeit erscbien im April- 
Heft der Z. f. d. g. N. u. Ps. eine Publikation yon Higier: „Uber die 
klinische und patbogenetiscbe Stellung der atrophiscben Myotonie und 
der atrophiscben Myokymie zur Thomsenschen Krankheit und zur 
Tetanie", an der ich nicht vonibergehen will, da der erste dort be- 
schriebene Fall eine weitere Bestatigung meiner Schlusssatze bildet. 
Ganz besonders interessant ist die Tatsacbe des Vorkommens einer 
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doppelseiiigen fnihzeitigen Kahurakt bei einem jungeren Bruder, der 
keme myopatbischen oder sonstigen dystropbiscben Erscbeinungen 
bot, eine wichtige Bestatigung der oben angefiihrten Hoffmann- 
scben Anschauung und ein Punkt mehr fiir die ton mir naber be- 
grdndete Auffassung der atropbiaeben Myotoaie als selbstandiger Er- 
k rankung. 

Der VerteilungBtypus der MuskeldystrophieH (Facies myopathica, 
Kanmaskeln, Lidbeber, Sternocleidomastoidei, Supinator longus, kleine 
Handmaskeln, Peronei), aktiv-myotone Symptome hauptsachlich beim 
Fanstschlass, Feblen aller Sehnen- und Periostreflexe, friihzeitiger 
Haarausfall, Hodenatropbie, doppelseitige Katarakt, Beginn im 25. Jahr: 
eine bessere Bestatigung der GKiltigkeit des oben umgrenzten Krank- 
heitsbildes iet kaum denkbar. Wenn H. yon „atrophischer Myotonie 
oder myotoniscber Dystrophie" spricht, so zeigt sich hierin nnr 
eine erfreulicbe Ubereinstimmung mit merner Bewertung der dysiro- 
phischen Phanomene, die den myotonen zum mindesten als koordiniert 
angesehen werden miissen. 

Nacb dieser weiteren Bestatigung darf man in Zukunft die 
atropbische Myotonie nicbt mehr der Muskeldystrophie 
oder der Myotonie subsumieren, sondern muss sie als eigene 
Krankheit unter den heredo-familiaren Leiden aufftihren. 
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Bin ohne Bewasstseinstrttbung ablaufendes paralytisches 
Aquivalent der geuninen Epilepsie in Form yon Status 

hemiparalyticns. 

Von 

Helurieh Higier- Warschau. 

Die meisten Autoren betonen, mit wie grosser Reserve die Dia¬ 
gnose „Epilepsie M za stellen sei bei epileptoiden, ohne Bewusstseins- 
verlnst vor sicb gebenden Insalten, da echt epileptiscbe Ereignisse, 
sei es aaf motorischem, sensiblem, sensoriscbem oder psychischem Ge- 
biet, bei erhaltenem Bewasstsein etwas sehr Seltenes sein sollen. 
Noch scbwerer ist diese Diagnose zu stellen bei Fehlen jeder Anra 
and postparoxysmaler Missempfindungen. 

Was diejenige Varietat anbelangt, die man Status epilepticus 
za nennen pflegt, so gehort sie bekanntlich zu den schwersten Formen 
der Fallsucht, nur fehlt es leider z. Z. an einer pracisen Definition 
derjenigen Zustande, die wir noch Anfallserien oder schon Status 
epilepticus mit der landlaufigen infausten Prognose nennen diirfen. 
Es gibt eben Anfallserien, die in den Status im engeren Sinne iiber- 
gehen konnen. Bei den meisten Definitionen bildet die andauernde 
Bewusstlosigke.it oder das Koma zwisehen den einzelnen Anfallen 
das Hauptunterscheidungsmerkmal. Gowers rechnet auch Anfallserien, 
in deren Zwischenpausen das Bewusstsein unvollkommen erwacht, 
zum Status. 

Donner meint, die Beurteilung der Schwere des Status von dem 
Verhalten des Herzens abhangig machen und alle Anfallserien von 
diesem Gesichtspunkte aus als leichte, mittelschwere und schwere 
Formen unterscheiden zu miissen. Die leichte Form bestande dem- 
nach in Anfallserien mit grosseren Zwischenpausen, in denen das Be¬ 
wusstsein ganz oder zum Teil erhalten ist und der Puls in den Anfall- 
pausen annahernd normal bleibt. Die mittelschwere Form bestande 
in Anfallserien mit schweren Anfallen, die haufig aufeinander folgen, 
mit grosstenteils geschwundenem Bewusstsein in den Pausen, doch 
ohne ernstere Herzstorung, Pulsbeschleunigung in der Anfallpause bis 
hochstens 110—120 in der Minute. Bei der schweren Form folgen 
sich die Anfalle haufig, Storung der Herzfunktion zeigt sich in kleinem 
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oder unregelmassigem Puls oder Beschleuuigung von 120—180 und 
mehr in der Minute wahrend der Anfallpause. „Also nicht die Scbwere 
und Haufigkeit der Anfalle allein sollte fiir die Beurteilung ausscbiag- 
gebend sein, sondern auch das Verbalten des Herzens den Attacken 
gegenuber in Betracht gezogen werden." 

Nach anderen Kennern der Epilepsie wird jede n AnfaUserie“ zur 
schweren Form des „Status“ viel mehr durch die erhohte Korper- 
temperatur, als durch den voUigen interparoxysmalen Bewusstsein- 
schwund oder die gesteigerte Herzaktion gestempelt. 

War man sicb somit iiber die Definition des Status epilepticos 
einigermassen klar, so fehlte es noch bis vor einem Decennium an 
Ubereinstimmung der Kliniker fiber die Daseinsberecbtigung der halb- 
seitigen Form des Status bei der genuinen Epilepsie. Wie aus 
der Zusammenstellung L. Mullers aus der Nonneschen Abteilung 
zu ersehen ist, glaubte z. B. Nothnagel, ein ausgezeichneter Bear- 
beiter der Epilepsie, nicht an die Halbseitigkeit des Morbus sacer, und 
Binswanger, spaterer Monograpbist der Fallsucht, dem die Jack- 
sonscbe Form bei genuiner Fallsucht nicht fremd war, wollte dennoch 
nicht zubilligen die Existenzberecbtigung des halbseitigen genuinen 
Status epilepticus, des von Winkler zuerst erschopfend beschriebenen 
Status epilepticus unilateralis. Dasselbe gilt von Gowers, einem der 
besten Kenner der Epilepsie. Fere, der den idiopathischen lokali- 
sierten Status epilepticus zugibt, vindiziert ihm jedoch mit Unrecht 
gegenuber der aUgemeinen eine auffallende Benignitat, was sich jedoch, 
wie spatere Arbeiten bewiesen baben, keineswegs bestatigte. 

Erst Mfiller und Stertz konnten speziell im Anschluss an fran- 
zosiscbe Autoren (Landouzy et Siredey, Pic et Piery) einzelne 
uberzeugende Beispiele dieser exzeptionellen Form aus der altesten 
Literatur anfuhren und an einer grosseren Reihe diesbezuglicher le- 
taler, autoptisch verifizierter Falle von Status hemiepilepticus genuinus 
gegen die Ansicht fiber die Benignitat Front machen. Da wir nun, 
meint Mfiller, die partielle idiopathische Epilepsie als eine 
der aUgemeinen Epilepsie durchaus aquivalente Krankheit anerkennen, 
warum soli sicb dann nicht auch die Hemiepilepsie ei nm al in der 
schwersten Form des Status hemiepilepticus manifestieren ? Oder warum 
soil nicht auch die Hemiepilepsie — besonders wenn ibre schlum- 
mernde Disposition durch irgendeine toxiseh oder mechanisch wir- 
kende Schadlichkeit aus ihrer Latenz aufgestort wird — nicht sofort 
als „lokalisierter“ Status epilepticus einsetzen? Mancbe Enttauschung 
bei der operativen Therapie des iokalisierten Status epilepticus wird 
zweifelsohne demjenigen erspart bleiben, der mit dem Symptomenbild 
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des Status hemiepilepticus idiopathicus vertraut ist und deswegen 
die naheliegende Diagnose einer organischen Gehirnaffektion, wie Neu- 
bildung reap, intrameningeale Hamorrhagie, mit grosserer Vorsicht 
and Reserve stellt und danach auch ihre Therapie zuriiekhaltender 
beurteilt. 

1st somit, wie gesagt, ein Fall yon Epilepsie zu den seltenen zu 
rechnen, insofern er obne Bewusstseinstriibung verlauft und als Status 
unilateralis sich kundgibt, so wird er geradezu zur rara avis, sobald 
er sich auf motorischem Gebiet weder als tonischer noch als kloni- 
scber Krampf abspielt, sondern stereotyp als voriibergehende Lahmung 
anftritt, sozusagen, als Status hemiparalyticus idiopathicus. 

Was ich unter paralytischen Aquivalenten der Epilepsie oder epi- 
leptoiden Lahmungen verstehe, habe ich seinerzeit in 2 Abhand- 
lnngen (1897 und 1899) genauer besprochen und sind analoge Beob- 
achtnngen von spateren Autoren beschrieben worden, zuletzt von 
Me. Conell (1899) und von Neurath (1912). 

Das klinische Bild des paralytischen Aquivalentes lasst sich in 
einigen Worten kurz skizzieren. Bei Individuen, die entweder schon 
yorher Jack son sche epileptische Anfalle gezeigt haben oder erst 
spater solche bekommen, treten in verschiedener Haufigkeit in Inter- 
vallen yon Tagen, Wochen oder Monaten, aber auch mehrmals am 
Tage, zuweilen eingeleitet in den betroffenen Extremitaten von sehr 
intensiyen Parasthesien, die den Patienten vom Schlafe weeken, Lah- 
mnngen auf, die meist mono- oder hemiplegisch sind und zwischen 
Stunden und Sekunden dauera. Die aktiye Motilitat wird ganz aus- 
geschaltet, dagegen bleiben die passiye Beweglichkeit intakt, die Sen- 
sibilitat, Sehnen- und Hautrefiexe yollstandig erhalten. 

Manche Autoren wollen diese „epileptischen Lahmungen" nur bei 
Hirntnmoren und Himlues beobachtet haben, was jedoch unbedingt 
falsch ist, wie die langjahrige Katamnese meiner eigenen, yor Jahren 
veroffentlichten Falle beweist. 

Vielfach wurde zur Erklarung der paralytischen Aquivalente auf 
die Theorien rekurriert, die, auf den allgemeinen Epilepsiehypothesen 
fossend, der postepileptischen TAhmnng pathogenetisch naher kommen 
wollten (sog. Erschopfungstheorie). Ohne mich auf die von mir ver- 
theidigte, die physiologischen Experimente an Affen Sherringtons 
berfteksichtigende Hemmungshypothese einzulassen, will ich iiber eine 
nene Beobachtung berichten, die einen alteren Herrn betrifft im Sta¬ 
dium yermutlicher Himarteriosklerose und die in vielfacher Hinsicht 
von meinem alteren Material klinisch abzuweichen scheint. 

56 Jahre alt Eanfmann. Hat frQber nie ernstliche Krankheiten durch- 
DeaUche Zeitachrift (. Nerve nheilkundo. Bd. 65. 7 
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gemacht Potns and Lues negiert. Keine Aborte bei der Fraa. Gesunde 
kr&ftige Kinder. 

Yor 10 Jahren allgemeiner Krampfanfall ohne nachweisbare Ursache, 
mit absolnter Bewusstlosigkeit, Cyanose and Schaam vor dem Mande. 
Vor 4 Jahren „apoplektiformer Insult* mit Yerlnst des Bewusstseins, der 
etwa eine Stunde danerte, ohne eine Lahmung anf motorischem oder sen- 
siblem Gebiete eu hinterlassen. Keine psychischen Aquivalente der Fall- 
sucht. Ab and za leichte Schwindelanfhlle. 

Eines Tages stellt sich pldtzlich Lahmung des rcchten Armes ein, die 
rasch vorhbergeht, am sich darauf oft za wiederholen, gelegentlich aaf das 
Bein and die Gesichtshalfte derselben Seite Qbergeht and in der Regel von 
SprachstOrungen begleitet wird. Die Lahmnng oder 8chwaehe wird ab and 
za von einem prickelnden anangenehroen Gefflhl in den Fingern and der 
Zange eingeleitet oder begleitet 

Der Ausfall der Motilitat dauert zwischen 1 and 5 Minuten and ist 
meist absolat, wobei das Bewusstsein fflr kein Moment getrflbt bleibt. Das 
Gesicht nimmt selten, die Znnge nie Anteil an der Lahmnng. 

Der Maskeltonus ist nicht gesteigert, die Sehnen- and Haatreflexe sind 
normal, speziell beim permanenten oder transitorischen Babinski. 

Die Sensibilitat ist ungestOrt, die Papillen sind nicht erweitert oder 
deformiert, reagieren prompt aaf Licht, Konvergenz and Akkomodation 
wahrend der Anfalle. 

Die Lahmnng beginnt meist in den Fingern, setzt sich anf den g&nzen 
Arm fort, gelegentlich aach aaf das Bein der rechten Seite ohne eine Spar 
von tonischen Krfimpfen oder klonischen Zuckungen aufzuweisen, wahrend 
die linke Seite immer ganz frei bleibt Die Anfalle folgen sich zam Teil 
Schlag aaf Schlag, wobei aach dazwischen Pat. vOllig bei Bewusstsein 
bleibt und erschrocken flber das unangenehme Gefahl der einleitenden 
Parasthesien and der Dysarthrie oder kompletten motorischen Aphasie sich 
anterhalt, bis ihn nach wenigen bis 15 Minuten aafs neae ein Anfall 
ttberstOrzt. 

Keine Temperatursteigerung wahrend der Paroxysmen, nur schwankt 
der regulare Puls zwischen 72 und 86. 

Von den 4 Tagen, wahrend deren den Patienten die Anfalle qualten, 
waren besonders schwer die zweiten 24 Stunden, die beinahe keine einzelne 
Viertelstunde anfallsfrei verliefen. Das Allgemeinbefinden verschlechterte 
sich nicht wesentlich, der Pnls blieb regelmassig and Toll, die Herzaktion 
ungestOrt und nicht beschleunigt. 

Geschlangelte, rigide Radialarterien, Akzentuation des 2. Aorten- 
tones, erbflhter Blutdruck. Lungenemphysem massigen Grades. 

Urin eiweiss- und znckerfrei, reich an Oxalsaure. 

Zeichen eines sonstigen organischen Leidens, speziell Zeichen von Hirn- 
druck fehlen ganz. 

An den Augenmuskeln und am Augenhintergrund ist nichts Abnor- 
mes festzustellen. 

Pat ist geistig relativ regsam. Intelligenz ganz normaL Nichts Ton 
hysterischen Stigmen. 

Vom 5. Tage an wurden immer seltener die Anfalle, urn schliesslich 
ganz aufzuhOren. 

Eine weitere 10 monatliche Beobacbtung hat keine Abweichang von 
dor Norm iin Nervensystem ergeben. Die Anfalle sind nicht wiedergekehrt. 
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Der besprochene Fall ist so zibmlich unkompliziert and in seinem 
ZuStandsbilde dennoch als Unikum anfzufassen. Der 56j&hrige, mifc 
allgemeiner Arteriosklerose behaftete Herr hat in seinem Leben vor 
10 Jahren einen epileptischen Krampfanfall and macbt vor 4 Jabren 
einen schnell yorubergehenden „apoplektiformen Insult" ohne nach- 
folgende Paresen, wabrscbeinlich ebenfalls epileptischer Natur dnrcb. 
Vor 10 Monaten bekommt er ganz unerwartet eine rechtsseitige Mono¬ 
plegia superior, die naoh wenigen Minuten spurlos schwindet, am sich 
darauf in knnen Interrallen 4 Tage hintereinander fort wahrend zu 
wiederholen — mehrmals in der Stunde —, hie und da die ganze 
Korperhalfte affizierend, beinahe regelmassig in Begleitung yon Dysar- 
thrie oder Apbasie. 

Dieser Statas epilepticas oder epileptiformis, wenn man ihn 
so nennen darf, da die Paroxysmen tagelang unaufhorsam wieder- 
kebren, unterscbied sicb in mebrfacher Hinsicht yon den klas- 
sischen Formen: Erstens bestand keine Bewusstseinstriibung wahrend 
der Anfalle and Somnolenz in den postparoxysmalen Perioden, zweitens 
fehlten samtliche Puls- und Herzstorungen oder Temperatursteige- 
rungen wahrend des ganzen Status, drittens generalisierten sich die 
Krankheitserscheinungen niemals auf den ganzen Korper, sondem 
blieben stets an derselben Korperhalfte lokalisiert (Status hemiepilep- 
ticus) und yiertens, was das Eigentiimlichste und Interessanteste dar- 
stellt, fehlten wahrend des ganzen Status sowohl tonische als klonische 
Krampfe und herrschten einzig und allein motorische Ausfallserschei- 
nungen ohne Sensibilitatsstorungen (Status hemiparalyticus). 

Dass es sich um genuine Epilepsie handelt, die moglicher- 
weise als spat aufgetretene (E. tarda) mit Himarteriosklerose in losem 
Zusammenhang steht, geht aus der ganzen Krankengeschichte hervor, 
di? keine weitere epikritische Besprecbung erfordert, da nichts in der¬ 
selben — wahrend der 10 Jahre vom 1. epileptischen Anfalle und 
wahrend der 10 rnhigen Monate nach der grossen Anfallserie — fiir 
eine organische Erkrankung des Cerebrum spricht (Hirnlues, Tumor 
cerebri, intrameningeale event, intracerebrale Blutung). 

Solche Falle von Status hemiparalyticus epilepsiae ge- 
nuinae geboren jedenfalls zu den grossten Seltenheiten und verdienen 
yeroffentlicht zu werden. Die pathogenetischen Gesichtspunkte dieser 
paralytischen Aquivalente sind naher in meinen zwei Abhandlungen 
beriicksichtigt worden und sollen an dieser Stelle nicht wiederholt 
werden. 
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Hysterie nnd Unfali. 

Von 

Th. Rumpf in Bonn. 

So verdienstvoll die vielfach vergessene traumatische Atiologie 
einzelner nervoser Erkrankungen durch Oppenheim im Jahre 1889 
war, so sind doch die meisten Antoren mit mir der Meinung, dass 
die Bezeicbnnng traumatische Neurose als bestimmte Diagnose 
eines Krankheitsbildes schon deshalb nicht aufrecht erhalten werden 
kann, weil eine Anzahl diagnostisch und prognostisch zu schei- 
dender Bilder in diesem Sammeltopf Unterkunft fanden und zum Toil 
nocb finden. Ich darf in dieser Beziehung auf die Sitzung der Ber¬ 
liner Qesellschaft fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
vom 14. Februar 1916 (1) verweisen, in welcher die Trennung der rein 
psychogenen Storungen yon den haufig organisch bedingten, wozu 
die Commotio cerebri vorwiegend gehort, und eine Auflosung des 
Begriffs traumatische Neurose trotz einiger beziiglicher Ausfuhrungen 
yon Lewandowsky sowie Bonhoeffer keine allgemeine Anerken- 
nung fand. 

Bei der Bearbeitung nervoser Erkrankungen nach Eisenbahn- 
unfallen, welche mein Assistenzarzt, Herr Dr. Horn (2), im Jahre 1913 
auf meine Veranlassung und unter meiner Mitwirkung durchftihrte, 
sind wir zu dem Resultat gekommen, dass es notwendig sei, die rein 
funktionellen Erkrankungen uoch weiter zu differenzieren, als es seit- 
her geschehen ist, und Horn hat nach dem Vorgang yon Stierlin (3) 
zunachst ein als Schreckneurose bezeichnetes Krankheitsbild abzutren- 
nen versucht. Die Abtrennung gegeniiber der Hysterie ist allerdings 
nicht ganz leicht, da sowohl bei der Schreckneurose als bei der 
Hysterie funktionelle innere Vorgange im Zentralnervensystem eine 
Rolle spielen. Aber jede Erregung unserer Sinneszentren nimmt 
doch von der Erregung der Sinnesorgane ihren Ausgangspunkt. 
Diese Erregungen treten in die Sinneszentren ein und treffen in diesen 
ein viel verzweigtes Netz von Bahnen, deren grossere oder gerin- 
gere Anspruchsfahigkeit die Erregungen verschiedene Wege 
in verschiedener Starke gehen lasst. Sind aber die die Sinnes¬ 
organe treffenden Erregungen von ausserordentlicher Starke, so 
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treten aach bei vollig normalem Nervensystem starkere Reaktionen 
auf, die aber zum Teil in anderen Bahnen yerlaofen als bei der ale 
Hysterie bezeichnetem Storung. Es stimmt mit dieser Auffassung auch 
die Erfahrung von Nonne (4), welche ich nach einzelnen Fallen be- 
statigen kann, dass znr Auslosung einer Kriegsnenrose ein hysterischer 
Charakter keineswegs Vorauasetzung ist. Nonne scheint allerdinga 
die Scbrecknenrose als zur Hysterie gehorend zu betrachten, wahrend 
Lewandowsky geneigt ist, ihr eine Sonderstellnng innerbalb der 
Hysterie einzpraumen. 

Bei den verschiedenen Anscbauungen schien es mir deshalb er- 
wiinscht, die Krankbeitsbilder der Hysterie, vrie sie siob nach Unfallen 
daretellen, einer neuen eingehenden Untersuchung zu unterziehen, sie 
mit den reicben teilweise etwas verwiscbten Bildern der kliniscben 
Patbologie zu vergleichen und die wicbtigen Beziehungen zu Unfallen 
zu untersucben. Aus meinem reicben Material habe ich 14 Falle aus- 
gesucbt, welche teils mit Rucksicht auf die soziale Gesetzgebung, teils 
das Haftpflichtgesetz oder das biirgerlicbe Gesetzbucb von mir begut- 
acbtet wurden. Ich glaube damit die am haufigsten vorkommenden 
Falle von Hysterie nacb Unfall wiederzugeben, was gewiss nicht hin- 
dert, dass im Laufe der Zeit noch interessante andere Bilder mitge- 
teilt werden. 

Fall 1*). Fran Albert S., 33 Jahre alt, aos K., anfg. 28. VII.1913. 

Angaben und Yorgeschichte: Frau S. gibt an, ihre Eltern seien 
gesund, desgleichen ihr Mann und ihre 3 Kinder. Sie habe 8 Geschwister, 
von denen 3 Schwestern frUher ebenfalls einen Unfall erlitten hatten. Den 
ersten Unfall habe die alteste Schwester, Frau J., erlitten und zwar vor 
6—7 Jahren auf der Strassenbahn. Entschadigun gsa n sprQche habe die- 
selbe nicht erhoben, sie sei jetzt, soviel sie wisse, vdllig gesund. Sodann 
sei eine andere Schwester, Frau P., dadurch verunglQckt, dass ihr in der 
Eisenbahn infolge eines plotzlichen Ruckes ein Koffer auf den Kopf ge- 
fallen sei. Sie habe 50000 M. Entschadigung erhalten, sei aber immer 
noch leidend. Den dritten Unfall habe ihre Schwester, Frau N., erlitten. 
Nach naheren Umstanden befragt, gibt Frau S. an, N&heres kOnne sie 
nicht sagen, da sie mit Frau N. verfeindet sei. Im Qbrigen betont Frau 
dass in ihrer Familie keinerlei nervOse Erkrankungen vorgekommen seien. 
Sie selbst habe mit 19 Jahren geheiratet und sei von da an bis zum Un- 
falle immer in dem Damenkonfektions- und Manufakturwarengeschaft ihres 
Mannes tatig gewesen. In den lctzten Jabren vor dem Unfall sei sie 
allerdings wegen Herzbeschwerden zeitweise bettlagerig gewesen. Sie 
habe hber Atemnot und schlechten Schlaf zu klagen gehabt Etwa 
1—2 Jahre hindurch habe sie in Behandlung von Dr, M. gestanden, der 
sie mit Digitalispraparaten behandelt habe. Sodann habe sie im 
Jahre 1908 eine 6w6chentliche Kur in Nauheim durchgemacht und habe dort 


*) Es Bchien mir richtig, einzelne Falle in ausfuhrlicher Darstellung mit* 
zuteilen, die grdssere Mehrzahl aber zu kurzen. 
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in Behandlang von Dr. 11 gestanden. Nach der Nauheimer Kur sei sie 
bis znm Unfalltage wieder in vollem Umfange geschftftlich tfttig gewesen. 
An nervfisen Stdrnngen habe sie vor dem Unfall nie gelitten. Herr 
8. bests tigt diese Angaben, fflgt aber hiuzu, es kdnne bdcbtens von einer 
„normalen Nervositfit die Rede sein, wie sie das Gesch&ftsleben mit sicb 
bringe". Jedenfalls sei der Znstand seiner Fran, wie er nach dem Un- 
falle sich dargestellt habe, absolut anders wie vorher. 

Weiterhin gibt Fran S. an, der Unfall habe sich am 22. Dezember 
1908 zugetragen. Enrz vor der Station Hamm sei der Zag fiber eine 
starke Kurve gefahren; da sie sich znr selben Zeit erboben habe, am ihr 
Gep&ck aus dem Netz zu nehmen, sei sie infolge des star ken Schwankens 
des Wagens rfickw&rts zn Boden gefallen nnd mit dem Hinterkopf auf 
das Tischchen des D-Zngabteils anfgeschlagen. Sie habe sofort das 
Bewusstsein verloren, wie lange, kdnne sie nicht angeben. Eine Dame, 
deren Name sie nicht kenne, habe sie daliegen sehen and ihr aus dem 
Znge geholfen. Sie habe sich dann sofort in das etwa 5 Minuten ent- 
fernt liegende Gcschftftslokal ihres Mannes begeben, wo sie weinend and 
erschdpft angekommen sei. Aaf Veranlassung ihres Mannes habe sie sich 
in Begleitang einer Verkftuferin uochmals znm Bahnhofe begeben, am dort 
den Unfall za melden. Hier habe sich Erbrechen eingestellt. (Zu an* 
derer Zeit gab Fraa S. an, das Erbrechen sei aaf dem Wege vom Ge- 
schfiftslokale zum Bahnhofe aafgetreten, spfiter wiederam behaaptete sie, 
es kdnne auch auf dem Rfickwege eingetreten sein.) Der zam Bahnhof 
gerafene Bahnarzt Dr. U. habe ihr Sekt verordnet and za ihrem tele- 
phonisch ebenfalls herbeigerufenen Manne gesagt, sie mfisse ins Kranken- 
haus. Sie habe letzteres aber abgelehnt and sei in Begleitang ihres 
Mannes mit einem Wagen nach Haase gefahren. Uber die weiteren Vor- 
gfinge vermag Frau S. nor sehr ungenaae Angaben za machen. Sie meint, 
am selben Oder am nfichsten Tage habe ihre Aufwartefrau, Fraa Sch., 
vielleicht aas Schrecken fiber einen aufgetretenen Anfall, den Arzt Dr. L. 
herbeigeholt, der sie in einem Anfalle von Bewusstlosigkeit ange- 
troffen habe. Am 1. oder 2. Tage nach dem Unfall habe sie sich noch- 
mals za Dr. U. begeben, habe aber im Qbrigen in Behandlang von Dr. L. 
geetanden. Eine offene Verletzung habe sie sich bei dem Unfall nicht 
ragezogen. Dagegen eine starke Beale am Hinterkopfe, die sie aach 
Dr. U. gezeigt habe. Dieser habe ihr aber gesagt, er sehe nichts. Ausser 
den Anffillen mit Bewasstlosigkeit h&tten sich im Laufe der Zeit 
noch Zuckungen im Gesicht und in den Gliedmassen eingestellt, 
ferner allgemeine nervOse Unruhe, Reizbarkeit und wechselhafte Stim- 
roung, dazu leide sie seit dem Unfall an Kopfschmerzen, auch sei seit 
dem Unfall die Periode nur selten mehr aafgetreten. Sie habe zunfichst 
etwa ein Jahr hindurch in Behandlang von Sanitfitsrat Dr. L. gestanden. 
Ihr Zustand habe sich aber verschlimmert, insofern die nervdsen An- 
fille h&ufiger and schon bei geringen Anl&ssen aufgetreten seien. Im 
Jahre 1909 habe sie einige Wochen bei Professor St in G. in Behandlang 
gestanden; spfiter sei sie von diesem nochmals begutachtet worden. Weiter- 
bin sei sie wieder von Dr. L. behandelt worden, dann von Dr. V. und Dr. F. 
,n H. und neuerdings von Dr. B. in K. Ihr Zustand sei aber eher schlimmer 
wie besser geworden. 

Zur Zeit habe sie noch zu klagen fiber permanente Kopfschmerzen, 
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h&afiges Erbrechen, allgemeine nervOse Unruhc and Schreckhaftig- 
keit, schlechten Schlaf, Gliederscbmerzen und Znckangen im Ge- 
sicht and in den Gliedern, Ausfallen der Haare; ferner leide sie etwa 
5 —6mal im Monat an nervOsen Anfallen mit Bewusstlosigkeit 
nnd Znckangen. Nach den Anfallen habe sie haufig starkes Erbrechen. 

In die Znnge gebissen babe sie sich bei diesen Anfallen nocb nie, dagegen 
babe sie sich einmal den rechten Fuss verstaucht. Ferner spare sie nach 
den Anfallen Urindrang. Gclegentlich sei anch schon wahrend eines An- 
falles spontaner Urinabgang erfolgt. Die Periode trat nur noch sehr 
selten anf. Ferner habe sich seit einem halben Jahr Ausflnss aus den 
Geschlechtsteilen eingestellt, wodnrch sie ansserordentlich belastigt werde. 

Sie meine, dass diese StOrung mit den nervOsen Erscbeinnngen zusammen- 

hange. 

Wegen ihrer vorerwahnten Beschwerden babe sie seit dem Unfall 
ihre Geschaftstatigkeit sehr einschranken mhssen. Vor dem Unfall habe 
sie Einkanfe gemacbt, die Knndschaft empfangen nnd bedient, sowie ge- 
wOhnliche Reisen unternommen. Herr S. meint, dass eine gleichwertige 
Arbeitskraft etwa anf 300—350 M. im Monat zn sehatzen sei. Das fr(there Ge* 
schaft habe er vor 5 / 4 Jahren anfgegeben. Seitdem betreibe er ein Warenlager- 
geschaft sowie ein Zigarrengeschaft. Er beschaftige einen jungen Mann mit 
1500 M. Gehalt, ein Lehrmadchen und einen Lehrling. Seine Fran sei, wenn 
es ibr Befinden gestatte, anch noch im Geschaft tatig, so gut es gehe, nnd 
zwar auf dem Warenlager. Anch in dem Manufaktarwarengeschaft in H. 
habe sie die ganzen Jabre bindurch seit dem Unfall sich nach Moglich- 
keit betatigt, doch sei ihre jetzige Arbeitskraft mit der frttheren nicht 
mehr zn vergleichen. Er habe alsbald nach dem Unfall eine neue Ver- 
kauferin einstellen mflssen, die etwa 75 M. bei freier Station erhalten 
habe. Auch den jungen Mann, den er z. Zt. beschaftige, betrachte er als 
eine Ersatzkraft fttr seine Frau. Ferner sei seit dem Jahre 1909 ein 
Hausfraulein tatig, das 45 M. und freie Station erhalte. Der grobe Hans- 
halt werde wie vor dem Unfall von einem Dienstmadchen besorgt. 

Objektiver Befund: Frau S. ist von kraftigem KOrperbau, ziemlich 
starker Korpulenz und massig entwickelter Muskulatur. Das KOrper- 
gewicht betragt in lcichter Kleidung 90 kg. Die Hande sind unbeschwielt 
Die Handteller zeigen auffallend starkes Schwitzen. Die Gesichtsfarbe 
hat ein bltlhendes Aussehen. i 

Im Urin kein Eiweiss, kein Zucker, keine Formbestandteile. 

Die Untersuchung des Bluteisengehaltes mit dem Sahliscben 
Apparate ergibt 84 Proz. Hamoglobin. BeiPrOfung der groben Kraft werden 
keine Tauschungsversuche gemacht. Der Brustkorb ist gut gebant. 

Die Atmung ist nicht beschleunigt. Die Lungen ergeben auskultatorisch 
und perkutorisch normalen Befund. Husten und Auswurf sind nicht vor- 
handen. 

Die Herzdflmpfung ist wegen des starken Fettpolsters perkutorisch 
nicht mit Sicherheit festzustellen. Das ROntgenbild ergibt aber eine deut- 
liche VergrOsserung des Herzens, und zwar betragt der Langsdurch- 
messer (L) 17 cm gegenOber 14 cm der Norm. Die Herztdne sind leise, 
aber rein. Der Puls ist regelmassig, etwas klein. Die Zahl der Pnls- 
schlage betragt in der Rube 21, nacli lOmaligem Stuhlsteigen 28, 28, 26, 

26, 23, 23 Schlage in je einer Viertelminute. 
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Riva-Rocci systolisch 108 mm Hg. 

Die Schilddrflse ist nicht vergrOssert. Die Zunge ist fencht, nicht 
belegt, wird gerade and ohne Zittern her&nsgestreckt. Leber nnd Milz 
sind nicht vergrOssert. Der Appetit wird als ziemlich got bezeichnet. Der 
Stnhlgang soil angehalten sein. Wahrend der Untersachung bestand ge- 
legentlich Aufstossen, Wtlrgen nnd schleimig wasseriges Er- 
brechen. Ferner wurde am Abend des Aufnahmetags von der Kranken- 
schwester mehrmaliges Erbrechen der Fran S. beobachtet. Attch wahrend 
der folgenden Beobachtnngszeit trat hie and da Wttrgen and Erbrechen 
aaf, aber immer nur nach voraufgegangener Aufregung. Die Bruch- 
pforten sind intakt. BezOglich des Befundes an den Unterleibsorganen 
besteht nach dem Gotachten von Frauenarzt Dr. F. Katarrh des Gebar- 
mntterhalses. Psychisch roacht Pat. einen typisch hysterischen Eindruck. 
Ihre Stimmang ist aasserordentlich wechselnd, bald ist sie deprimiert 
nnd zam Weinen geneigt, za anderer Zeit ist sie wohlgemut und guter 
Dinge. Daneben besteht aber eine sehr leiehte Erregbarkeit, Angstlich- 
keit und Schreckhaftigkeit, die besonders bei jeder Untersuchungs- 
methode sich geltend machte. Mehrtnals wahrend des hiesigen Aufent- 
haltes wurde ein schwerer typisch hysterischer Anfall arztlich 
konstatiert. Frau S. fiel zu Boden, verlor das Bewusstsein, schlug mit 
Armen und Beinen um sich und reagierte auf Anrufen und auf Haut- 
reize in keinerWeise. Ein derartiger Anfall dauerte in der Regel eine 
Stnnde. Spontaner Urinabgang erfolgte nicht. Auch fehlte der Babins- 
kische Grosszehenreflex. Die Untersuchung der Pupilien war durch 
das starke Hin- und Herwerfen sehr erschwert, doch schien eine Licht- 
starre nicht zu bestehen. Nach den Anfallen war Frau S. einige Augen- 
blicke noch etwas benommen, erhol'te sich dann aber sehr rasch. Doch 
trat gelegentlich nach den Anfallen Brechreiz ein. Im allgemeinen aber 
fllhlte sich Frau S. gerade nach derartigen Anfallen wie erleichtert. Der 
Schlaf war wahrend des hiesigen Aufenthaltes sehr unruhig, so dass wie- 
derholt Schlafmittel, ja selbst Morphiumeinspritzungen gegeben werden 
mnssten. 

Der Hinterkopf soil druck- und klopfemptindlich sein. Eine Narbe 
ist am Hinterkopf nicht festzustellen. Die angebliche Beule soli sich un- 
gefahr in der Mitte des Hinterkopfes 2—3 Querfinger breit oberhalb der 
Haargrenze in der Gegend der Spina occipitalis befunden haben. Frau S. 
hat sehr reichliches natOrliches Haar, auch am Hinterkopfe, so dass die 
angebliche Lasionsstelle nur nach vollem Auseinandernebmen der Haare 
durch Ftlhlen deutlich wird. In ganz geringem Grade gesehen werden 
kann die Stelle nur dann, wenn man die Haare in Art eines Scheitels 
freilegt. Kflnstliches Haar, das Frau S. bereits eine Reihe von Jahren 
besitzt, tr&gt sie im Bett angeblich nicht. Bei leichtem Reiben der an- 
geblich schmerzhaften Stelle am Hinterkopf tritt eine Pulsbeschleunigung 
von 8 auf 10 Schlage in 5 Sekunden auf. Nach Aufhoren des Reibens 
betr&gt die Pulsfrequenz 9 Schlage in 5 Sekunden. Auch Druck auf die 
Oberaugenhdhlennerven wird als empfindlich bezeichnet. Die Pupillen sind 
mittelweit-eng, gleich gross und reagieren gut bei Lichteinfall und bei 
Akkomodation. Die Augenbewegungen sind ungestOrt. Die weitere Unter¬ 
suchung des Augenbefundes durch Prof. R. ergab keine Anomalie. Wah¬ 
rend der Untersuchung, aber auch zu anderer Zeit bemerkt man sehr 
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haufig Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur. Im Bereiche der 
tlbrigen Sinnesorgane und Gehirnnerven finden sich keine Anomalien. Die 
Rdntgenaufnahme des Schadels lasst an der angeblichen Yerletznngsstelle 
keine krankhaften Verandernngen erkennen. Die Gelenke sind s&mtlidi 
aktiv wie passiv gut beweglich. Der Gang ist sicher. Bei Augenfuss- 
schlnss entstebt kein Schwanken, dock deutliches Lidflattern. Nach 
Bftcken und Stuhlsteigen entsteht weder EopfrOte nocb Schwindel Die 
Gaumen- und Bindehautreflexe sind deutlicb, aber sehr schwach. 
Die Kniescheibenreflexe sind lebhaft, aber nicht gesteigert. Die tlbrigen 
physiologischen Reflexe sind normal. Pathologische Reflexe feblen. W&h- 
rend der ReflexprQfung werden wiederhoit willkOrliche Nacbzuckungen 
konstatiert. Im Hbrigen bemerkt man haufig auftretende Zuckungen in 
den Beinen und in den Armen, so dass der ganze KOrper in eine gewisse 
Unruhe gerat. Die Schmerzempfindung bei der Priifung mit der Kadel 
erscheint im ganzen etwas herabgesetzt zu sein. Bei Priifung der Tem- 
peraturempfindung wird Warm und Kalt am Rumpf und an den Beinen 
nicht sicher entschieden. Tast-, Lage- uud Bewegungsempfindung ist intakt 
Die PrQfung der elektrokutanten Sensibilitat ergab Folgendes: 



R. 

L. 

Unterschenkel . . 

. 225—215 

225—215 

Oberschenkel . . . 

. 235—222 

235—218 

HandrUcken . . . 

. 250—215 

245—215 

Vorderarm .... 

. 235—210 

235—211 

Oberarm .... 

. 235—215 

282—212 

Stirn. 

. 248—235 

245—234 


Beurteilung: Die eingehende Untersuchung und Beobachtung 
hat ergeben, dass sich bei Frau S. folgende Abweichungen Ton der 
Norm nachweisen lassen: 

1. Yergrosserung des Herzens mit etwas labilem Puls und nie- 
drigem systolischen Blutdruck, 

2. Anfalle yon Bewusstlosigkeit und Zuckungen yon typisch hy- 
sterischem Charakter, 

3. Herabsetzung der Schleimhautreflexe und Lebhaftigkeit der 
Kniescheibenreflexe, 

4. leichte Erregbarkeit, wechselnde Stimmung, allgemeine Unruhe 
mit Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur sowie in den Gliedmassen, 

5. auffallend starkes Schwitzen der Handteller, 

6. Lidflattern bei Augenschluss, 

7. Druckempfindlichkeit der Oberaugenhohlennerven, der Eier- 
stocksgegend und des Hinterkopfes, letztere nachweisbar durch Puls- 
kontrolle. 

8. allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindung gegen Nadel- 
stiche und angebliche Herabsetzung der Temperaturempfindung am 
Kumpf und an den Beinen, 

9. Katarrh des Gebarmutterhalses. 
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Nach diesem Befunde handelt ea aioh bei Frau S. 

L run ein organisches Herzleiden, vennutbch Fettherz, 

2. am eine ausgesprochene Hysterie, 

3. am ein Unterleibsleiden. 

Das Herzleiden hat, wie aus den in den Akten befindliohen Gut- 
aehten yon Dr. M. and Dr. F. herrorgeht, und wie auch von Frau S. 
ausdriicklich zugegeben wird, scbon vor dem Unfalle bestanden und 
ist meines Dafurbaltens dutch den Unfall in keinerWeise beeinfiusst, 
insbesondere nicht yerschlimmert worden, da der Herzbefund gegen- 
iiber dem Gutachten yon Dr. M., der Frau S. noch einige Monate yor 
dem Unfalle behandelt hat, keine Verachlechterung ergibt, sondern 
im Gegenteil sogar eine deutliche Besserung aufweist, insofern die 
damals vorhandene Nierenkomplikation (Eiweiss, Epithelien und hya¬ 
line Zylinder im Urin) zur Zeit nicht Tmehr nachweisbar ist. Auch 
das neuerdings aufgetretene Unterleibsleiden steht nach dem beiliegen- 
den Gutachten des Frauenarztes Dr. F. mit dem Unfalle in keinerlei 
Zusammenhang. Es handelt sich lediglich um einen Katarrh des Ge- 
barmutterhalses, der allerdings infolge des damit yerbundenen reich- 
lichen und atzenden Ausflusses imstande ist, den nervosen Zustand 
ungiinstig zu beeinflussen. 

Was speziell die neryose Komponente des gesamten Krankheita- 
bildes anbetrifft, so muss man naoh dem Gutachten des friiheren 
Hausarztes Dr. M. als feststehend ansehen, dass Frau S. bereits yor 
dem Unfalle neryenleidend war. Frau S. bestreitet letzteres 
zwar ganz entschieden und beruft sich darauf, Dr. M. habe sie stets 
nor wegen ihres Herzleidens behandelt, habe ihr niemals gesagt, sie 
leide an Nervositat, habe sie auch niemals wegen nervoser Beschwer- 
den behandelt. Demgegeniiber gibt Dr. M. in seinem Gutachten yom 
25. Mai 1910 ausdriicklich an, dass bereits im Jahre 1906 bei Frau 
S. ausser hochgradiger Verfettung des Herzmuskels und allgemeiner 
Fettsucht eine „Nervenschwache“ bestanden habe. Im Jahre 1907 
soil dann eine yoriibergehende Verschlimmerung des Leidens ein- 
getreten sein und im Jahre 1908 erfolgte eine erneute Behandlung 
wegen derselben Krankheit, die in dem Gutachten yon Dr. M. vom 
18. Marz 1911 ausdriicklich nochmals als „Nervenschwacke u bezeich- 
net wird. Zu dieser Diagnose kam Dr. Ml. vor allem deshalb, weil 
trotz zufriedenstellender Leistungsfahigkeit des Herzens tiber mannig- 
fache subjektiyeBeschwerden geklagt wurde: Angstgefuhl, Schwin- 
del, Atemnot, Kopfschmerzen, Todesfurcht. Charakteristisch 
erschien yor allem der Umstand, dass die Klagen und Angstzustande 
der Pat sich besonders nach Gemiitsaffekten einstellten, wahrend 
korperliche Anstrengungen gut vertragen wurden und auch am Her- 
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zen keine Zeichen nngeniigender Leistungsfahigkeit erkennen liessen. 
Ferner fiihrt Dr. Ml. als beweiskraftigen Umstand an, dass Frau S. 
aus einer nervos veranlagten Familie stamme. Diesen Anschau- 
ungen des friiheren Arztes Dr. M. kann ich nur beipfliehten. 

Nach alledem steht jedenfalls mit Sicherheit fest, dass Frau S. 
bereits vor dem Unfalle ausser ihrer Herzerkrankung unter nerrosen 
Storungen zu leiden hafcte. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob 

1. der nach dem angeblichen Unfall aufgetretene, von Dr. L. 
und Professor St. gefundene sowie der jetzt konstatierte Zustand tod 
Nervenleiden identisch ist mit dem Zustande, wie er vor dem 
Unfall bestand, oder 

2. ob er eine natiirliche Weiterentwicklung desselben darstellte, 
oder ob 

3. etwa, wie behauptet wird, der Unfall vom 22. Dezember 190S 
eine derart weitgehende Anderung des gesamten Zustandes herbei- 
gefiihrt hat, dass die nunmehrigen Krankheitserscheinungen im wesent- 
lichen als eine Folge jenes angeblichen Unfalles anzusehen sind. 

ad 1. Wie durch Vergleich des jetzigen Untersuchungsbefundes 
mit den Gutachten von Dr. Ml. und M. hervorgeht, ist der jetzige 
Zustand der Frau S. mit dem Zustande, wie er vor dem Unfalle be¬ 
stand, keineswegs identisch. Vor allem wird in den betreffenden Gut¬ 
achten von hysterischen Anfallen nichts erwahnt, Erscheinungen, 
die jetzt im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. Ferner be- 
statigt die Zeugin Frau B., die vor dem Unfall in dem Geschaft des 
Herrn S. tatig war, dass sie niemals bei Frau S. nervose Anfalle, 
krankhafte Zuckungen, Ohnmachtsanfalle oder Erbrechen beobachtet 
habe. Da auch die Eheleute S. auf das bestimmteste versichern, dass 
Frau S. niemals friiher an derartigen Anfallen gelitten habe, so muss 
man annehmen, dass es sich hierbei um ein zu dem friiheren Krank- 
heitsbilde neu hinzngetretenes Symptom handelt. Auch die Klagen 
iiber Erbrechen, allgemeine nervoseUnruhe, schlechten Schlaf, 
Gliederschmerzen, Zuckungen, Ausfallen der Haare, Menstrua- 
tionsstorungen werden in den friiheren Gutachten nicht erwahnt und 
von Frau S. ebenfalls als nach dem Unfall neu aufgetretene Erschei¬ 
nungen bezeichnot, eine Angabe, die an sich nicht zu widerlegen ist. 
Ob diese Beschwerden nun auch tatsachlich auf den Unfall znriick- 
zufiihren sind, wird weiterhin zu erbrtern sein. 

ad 2. Dass der Zustand eine natiirliche Weiterentwicklung des 
vor dem Unfall schon bestehenden Leidens darstellt, ware an sich 
mbglich. Anderer.seits ist aber doch zu betonen, dass nach den iiber- 
einstimmenden Gutachten der Dr. Ml. und M. vor dem Unfall das 
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Herzleiden im Vordergrund der Erkrankung stand, wahrend nach 
dem Unfall, wie aus dem Gutachten yon Dr. L. und Prof. St. hervor- 
geht, und wie anch die hiesige Untersuchung gezeigt hat, die nervosen 
Storungen das Krankheitsbild beherrschen, und zwar ist vor alien 
Dingen damn festzuhalten, dass diese nervosen Storungen ziem- 
lich plotzlich im Anschluss an den angeblichen Unfall stark 
in Erscheinung getreten sind und zwar in einer Form, die zwar nicbt 
qualitativ, wohl aber quantitativ wesentlich abweicht von dem vorher 
bestehenden Zustand. lch bin deshalb in fTbereinstimmung mit Prof. 
Dr. St. der Ansicht, dass es sich hier nicht etwa um eine natiir- 
liche Weiterentwicklung eines alten Leidens handelt, sondern 
dass irgendein besonderes Ereignis stattgefunden hat, das dem 
Zustand der Pat. pl&tzlich eine Tendenz zur Verschlimmerung ge- 
geben hat. 

ad 3. Von den Eheleuten S. wird, wie erwahnt, der angebliche 
Unfall vom 22. Dezember 1908 beschnldigt, die zur Zeit bestehenden 
Storungen herbeigefiihrt zu haben, so dass zunachst zu erortern sein 
wird, ob der angebliche Unfall iiberhaupt geeignet war, ein derartiges 
Krankheitsbild ursachlich zu veranlassen. Zunachst ist der ganze Her- 
gang des Unfalles unklar. Frau S. selbst behauptet, sie sei zu Boden 
gefallen, mit dem Hinterkopf angeschlagen und habe das Bewusstsein 
verloren. In der Tat bestatigt die Zeugin Frau W., dass sie Frau S. 
auf dem Boden sitzen sah, berichtet aber nichts von einer Be 
wusstlosigkeit, sagt im Gegenteil aus, dass Frau S. auf ihre Frage 
hin Antwort gab. Eine Bewusstlosigkeit muss danach als aus- 
geschlossen gelten. Auch ist sie, ohne fremde Hilfe in Anspruch 
zu nehmen, ausgestiegen. Die Angaben der Frau S. stehen also 
mit den Bekundungen der Zeugin W. offenbar in Widersprnch. Wei- 
terhin behauptet Frau S., sie habe infolge des Anstossens gegen das 
Tischchen des Abteils sich eine Beule am Hinterkopf zugezogen. 
Dr. L. bestatigt, dass sich am Hinterkopf in der Nahe des Riickens 
bei der am 23. Dezember 1908 vorgenommenen Untersuchung eine 
5 cm lange, 1—2 cm breite Beule befunden habe. Auch die Zeugin 
Sch. will diese Beule gesehen haben. Dagegen versichert Dr. U. auf 
das bestimmteste, dass er weder am Unfalltage, noch an dem darauf 
folgenden Tage eine Beule habe feststellen konnen. Die Angaben 
der Frau S. erscheinen mir insofern unglaubhaft, als bei der Dich- 
tigkeit des Haares es meines Erachtens ganz ausgeschlossen ist, dass 
man eine kleine langliche Beule auf dem Hinterkopf aus den 
Haaren herrorschimmern habe sehen konnen. Eine Beule yon 
1—2 cm Breite kann durch das dichte Haar unmoglich hervorschim- 
mern. Ich habe, wie bereits oben erwahnt, Frau S. genau darauf hin 
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untersucht and neige der Ansicht zu, dan Fran Sch. einer Selbst- 
tauschung unterlegen ist. Weiterhin mdchte ich Folgendes hervor- 
heben: Dr. U. hat die Frau S. am 22. Dezember und am Morgen des 
23. Dezember untersucht und kerne Beule festgestellt. Dr. L. hat 
nach seiner Aussage ebenfalls am 23. Dezember Frau S. untersucht, 
aber bei seiner Untersuchung eine Beule gefunden, die er sogar genau 
beschreibi Frau Sch. endlich yermag mit Sicherheit nicht anzugeben, 
wann sie die Beule gesehen hat. Nach dieser Sachlage erscheint es 
mir nicht ausgeschlossen, dass die Beule, wenn eine solche tatsach- 
lich bestanden hat, gar nicht als Folge des sog. Unfall es anf- 
getreten ist. Ohne eine willkurliche Herbeifiihrung der Beule be- 
haupten zu wollen, ware es sehr wohl denkbar, dass dieselbe ent 
spater, etwa bei einem Ohnmachtsanfalle, wie ihn die Zeugin Sch. ge¬ 
sehen haben will, dnrch Aufschlagen des Kopfes entstanden ist. Dass 
eine Beule bestanden hat, lasst sich jedenfalls nicht ausschliessen. Es 
besteht auch jetzt noch, wie durch Pulskontrolle objektiv zu konsta- i 
tieren war, eine Druokschmerzhaftigkeit des Hinterkopfes an 
der Spina occipitalis. Es ist aber sehr wohl denkbar, dass Dr. L I 
die normale Spina occipitalis fur eine krankhafte Beule gehalten 
hat, wie es schon mehr als einmal vorgekommen ist. Die Schmerz- 
haftigkeit des Hinterhauptstachels, welche auch bei nervosen Menschen 
vorkommt, hat ihn yermutlich veranlasst, hier einen krankhaften Pro- 
zess zu sehen. Damit wtirden sich auch die bestimmten Bekundungen 
des Bahnarztes Dr. U. decken. Der Unfall selbst hat aber, diese An- 
nahme scheint yiel naher zu liegen, in der Hauptsache nur in einer 
Sohreckwirkung bestanden. Dass Frau S. in dem Abteil zu Fall 
gekommen ist oder wenigstens zu Boden lag, ist als feststehend an- 
zusehen. Aller Wahrscheinlichkeit nach hat sie durch den Fall einen 
solch heftigen Schrecken erlitten, dass im Anschlusse hieran starkere 
nervose Beschwerden hervorgetreten sind. Diese Annahme er¬ 
scheint mir auch deshalb naheliegend zu sein, weil der bei der Fran 
S. bestehende nervose Symptomenkomplex, der ein Gemisch von vaso- 
motorischen und typisch hysterischen Erscheinungen enthalt, an eine 
sog. Schreckneurose erinneit, ohne dass nunmehr der ganze bei Fran 
S. bestehende nervose Zustand eine Folge jener Schreckwirkung sei. 
Zeichen einer organisch bedingten Erkrankung des Zentralnerven- 
systems haben sich nicht nachweisen lassen. Auch die Untersuchung 
der Angen hat nichts ergeben, was etwa auf einen im Schadelinnern 
vor sich gehenden krankhaften Prozess organischer Natur hindeuten 
konnte. Ferner ergab das Rontgenbild des Schadels keinen abnormen 
Befund. Auffallig ist allerdings der Umstand, dass die im Anschluss 
an den Unfall aufgetretene V erschlimmerung des nervosen Leidens 
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bis jetzt im wesentlichen stationar geblieben ist, wabrend die stati- 
stisch bestatigten Erfahrungen lehren, dass die nach leichten Unfallen 
auftretenden nervosen Storungen in der Regel in wenigen Jahren so 
weit abklingen, dass der vor dem Unfall bestehende Zustand wieder 
erreicht wird, die ganze Unfallschadigung also nnr einen voriiber- 
gehenden episodiscben Cbarakter hat. Wenn bei Fran S. eine der- 
artige Restitntio ad integrum noch nicht eingetreten ist, so ist meines 
Erachtens der Grand hierfur hauptsachlich darin zn suchen, dass durch 
den sich entspinnenden Haftpflichtprozess so viel ungiinstige, stark 
schadigende Momente auf Fran S. einwirken, dass das Abklingen 
der Unfallfolgen hierdurch verbindert wird. 

Abgeseben von etwaigen Begebmngsvorstellnngen nnd Renten- 
bestrebnngen mogen vor allem die Aufregungen desProzesses 
schadlich gewirkt haben. Der Unfall an sich war meines Erachtens 
so geringfiigig, dass Fran S. bei sofortiger Regelung der Entscbadi- 
gnngsfrage sicher schon lange von den Unfallfolgen geheilt ware. 
Wenn letzteres nicht der Fall ist, so sind die durch den Renten- 
kampf bedingten Schadigungen nicht zum mindesten dafiir verant- 
wortlich zn machen. Man mnss allerdings beriicksichtigen, dass es 
sich bei Fran S. zweifellos um eine schon vor dem Unfall herz- 
kranke nnd nervos leidende Dame handelt nnd mnss zugeben, 
dass anch hierdurch die Verzogerung der Heilung bis zu einem ge- 
wissen Grade mitbedingt ist, da nach unseren Erfahrungen schon 
vorher kranke Individuen in der Regel nervose Unfallfolgen 
etwas langsamer uberwinden als vorher Gesnnde. Dass Begeh- 
rnngsvorstellnngen uberhaupt bei Frau S. mitwirkten, scheint mir vor 
aQem daraus hervorzugehen, dass sich bei ihr gewisse Gbertreibnngs- 
versuche nachweisen liessen, die offenbar darauf berechnet sind, den 
Zustand in einem ungiinstigen Lichte erscheinen zu lassen. Doch muss 
betont werden, dass auch ausserhalb der arztlichen Beobachtung eine 
motorische Unrnhe der Glieder mit Zuckungen und Anfallen 
von Erbrechen anftraten. Die in dem Beweisbeschluss des kgl. Ober- 
landesgerichts vom 24. Juli 1913 gestellten Fragen beantworte ich 
nach diesen vorausgeschickten Fragen wie folgt: 

ad 1. Es ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass durch den 
Unfall vom 22. Dezember 1908 eine schon vorher bestehende Nervositat 
sieh verschlimmert hat, derart, dass bis zur Gegenwart eine erhohte 
Anfwendung von Kur- nnd Heilungskosten erforderlich war. Man muss 
allerdings in Rucksicht ziehen, dass Frau S. schon vor dem Unfall 
lange Zeit hindurch in arztlicher Behandlung gestanden hat und 
zur Verausgabung von Kur- nnd Heilungskosten gezwungen war. 
Da der krankhafte Zustand der Pat. zur Zeit des Unfalles zwar an- 
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scheinend gebessert, aber keineswegs restlos gehoben war, so ist an- 
zunehmen, dass auch ohne das Hinzutreten des Unfalles gelegent- 
lich wieder arztliche Hilfe hatte in Anspruch genommen werden 
miissen. Nach dem ganzen Krankheitsverlaufe, wie er sich vor dem 
Unfalle abgespielt hat, halte ich es fur ganz ausgeschlossen, dass mit 
der Nauheimer Kur die Behandlung definitiv abgeschlossen war. In 
dieser Beziehung kommt in Betracbt, dass das friihere Herzleiden 
auch jetzt noch nicht geheilt ist. Man wird unter diesen Umstanden 
annehmen miissen, dass die nach dem Unfall bis jetzt erforderlich 
gewesenen Kur- und Heilungskosten nicht lediglich wegen der Un- 
fallfolgen verausgabt wurden, sondem dass sie etwa zur Halfte dem 
vor dem Unfall vorhanden gewesenen krankhaften Zustand zur Last 
zu legen sind. Dass zeitweise arztliche Behandlung und die gelegent- 
liche Verordnung von Arzneimitteln bis jetzt erforderlich waren, muss 
bedingt anerkannt werden, aber derartige Aufforderungen waren we- 
nigstens aller Wahrscheinlichkeit teilweise auch ohne das Hinzutreten 
des Unfalles erforderlich gewesen. Auch in Zukunft werden noch 
diesbeziigliche Aufwendungen notig sein und zwar wenigstens in den 
ersten 2—3 Jahren teilweise auch wegen der Unfallfolgen. 

ad 2. Was die etwaige Vermehrung der sonstigen Bediirfnisse 
anbelangt, so ist zu betonen, dass besondere Starkungsmittel, kraf- 
tigere Nahrung oder dergL wegen der Unfallfolgen meines Erachtens 
nicht erforderlich sind und nicht gewesen sind. Derartiges ist wohl 
bei schwachlichen, blutarmen Individuen erforderlich, aber nicht bei 
einer an sich schon sehr kraftigen Frau von bluhendem Aussehen. 
Frau S. gibt nun weiterhin an, sie habe nach dem Unfall ein be* 
sonderes Hausfrauhpn zur Erziehung der Kinder einstellen miissen, 
da sie selbst sich nicht mehr wie friiher am die Kinder habe bekum* 
mem kdnnen. Auch habe im Geschaft eine neue Verkauferin eingestellt 
werden miissen. In wie weit diese Angaben zutreffen, kann ich mit 
Sicherheit nicht beurteilen und kann erst entschieden werden nach 
genauer Kenntnis der hauslichen und geschaftlichen Angelegenheiten 
der Eheleute S, Es ist aber moglich, dass Frau S. nach dem Unfall 
in grosserem Umfange hauslicher und geschaftlicher Unterstiitzung 
bedurfte wie vorher. In wie weit hierbei aber sonstige Faktoren 
noch mitgespielt haben, entzieht sich meiner Beurteilung. 

ad 3. Die Erwerbsbeschrankung der Frau S. veranschlage ich zur 
Zeit auf 66 2 / 3 Proz., nehme daher an, dass sie noch % Arbeitskraft 
darstellt. Zu dieser Annahme ist man berechtigt, da Pat. selbst za* 
gibt, dass sie sich so gut wie moglich auf dem Warenlager ihres 
Mannes betatige. Auch in den seit dem Unfall verflossenen Jahren 
ist sie in gleicher Weise beschaftigt gewesen. Sie mag zwar zeitweise 
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starker erwerbsunfahig gewesen sein, dafur zu anderer Zeit auch wie- 
der leistungsfahiger als V 31 so dass fur die Gegenwart und die Ver- 
gangenheit seit dem Unfalle die Annahme einer durchschnittlichen 
Erwerbsbeschrankung von 66 2 /s Proz. den tatsachlichen Verhaltnissen 
wohl Rechnung tragen diirfte. Diese 66 2 / 3 prozentige Erwerbsbeschran¬ 
kung ist aber nur zum Teil durch die Unfallfolgen bedingt. Frau S. 
war zweifeilos schon vor dem Unfalle in ibrer Arbeitsfahigkeit be- 
schrankt, zeitweise sogar sebr hocbgradig. Herr Dr. M. ist zwar der 
Ansicht, dass sie nach der Nauheimer Kur im Sommer 1908 wieder 
voll erwerbsfahig war, docb ist anzunehmen, dass im Laufe der Zeit 
sich wieder Storungen eingestellt batten, zumal aucb jetzt noch das 
Herzleiden besteht, das sicher auf das Nervensystem ungunstig ein- 
wirkt. Ich schatze demnach die durchschnittliche Erwerbsbeschran¬ 
kung durch die von dem Unfall unabhangigen Leiden auf etwa 
33V 3 Proz. und nehme an, dass die durch den Unfall und seine 
Nachwirkungen herbeigefiihrte Verschlimmerung des nervosen Zu- 
standes eine weitere durchschnittliche Erwerbsbeschrankung 
yon 33 V 3 Proz. bedingt hat und auch noch zur Zeit bedingt. Wie 
sich der Zustand in Zukunfb gestaltet, hangt in der Hauptsache von 
dem weiteren Verlauf der Entschadigungsangelegenheit ab. Erfolgt 
eine baldige definitive Erledigung, so ist anzunehmen, dass die durch 
die Unfallfolgen bedingte Verschlimmerung allmahlich abklingt, und 
zwar bin ich der Ansicht, dass etwa nach 2—3 Jahren der vor dem 
Unfall bestehende Zustand wieder erreicht sein wird. Nimmt man 
zur Zeit eine durch den Unfall bedingte Erwerbsbeschrankung von 
33Vs Proz. an, so wiirde nach Erledigung des Prozesses diese im 
ersten Jahre etwa auf 25 Proz., im zweiten Jahre etwa auf 15 Proz., 
im dritten Jahr etwa auf 10 Proz. sinken. 

Zieht sich dagegen der Prozess noch langere Zeit hin, oder wird 
auf eine Dauerrente erkannt, so halte ich eine Besserung des Zu- 
standes fast fur ausgeschlosseu, wahrend Abfindung oder Zuerkennung 
einer ziemlich begrenzten Rente erfahrungsgemass auf das Befinden 
der Pat. nur von giinstigem Einflusse ist, weil damit die mannig- 
fachen sekundaren Einwirkungen (Prozessaufregungen, Rentenbestre- 
bungen usw.) fOrtfallen. 


Ein zweites Gutachten wurde am 6 . Marz 1916 von mir erstattet. 
Nachdem das kgl. Oberlandesgericht in H. entschieden hatte, dass 
der in Hohe von 2536,95 Mk. an Heilungskosten fur die Zeit bis zum 
27. Juni 1913 geltend gemachte Anspruch zur Halfte dem Grunde nach 
gerechtfertigt sei, zur anderen abzuweisen sei, hat das kgl. Land- 

DenUcho Zeitschrift f. Nervenh«ilkande. Bd.65. 8 
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gericht in Essen unter dem 3. Februar 1915 beschlossen, dass die Vor- 
lage verschiedener Belege betreffend Heilungskosten seitens der Kla- 
gerin erfolgen soil, ferner soil der Prof. Dr. Rumpf zu Bonn als 
gerichtsseitig ernannter Sachverstandiger ein schriftliches Gutachten 
dariiber erstatten, ob die in dem Schriftsatz der Klagerin yom IS. Dez. 
1914 bezeichneten Aufwendungen erforderlicb waren, um die Folgen 
des Eisenbahnunfalles vom 23. Dezember 1908 zu lindern Oder zu be- 
seitigen. 

Frau &. gibt an, nach der Entlassung aus meiner Klinik in Be- 
handlung yon Dr. K. in K. getreten zu sein, den sie wegen des 
nervosen Zustandes ab und zu konsultierte. lm Januar 1914 traten 
schmerzbafte Beschwerden in der recbten Seite auf, die auf Gallen- 
steinkolik bezogen wurden, da sie mit Gelbsucht einhergingen. 
Frau S. konsultierte infolgedessen Herrn Dr. C. und liess sieh auf 
dessen Veranlassung in das israelitische Krankenhaus zu Koln auf- 
nehmen. Bier wurde sie im Februar operiert, wobei sich in der Gallen- 
blase keine Steine, aber eine Art eitriger Fiillung vorgefunden haben 
soil. Nach etwa fiinfwochentlichem Krankenhausaufentbalt wurde Frau 
S. entlassen. Es traten aber sehr bald wieder nervose Beschwerden 
auf, wie sie auch vor der Gallensteinoperation bestanden haben sollen. 
Insbesondere sollen nervose Anfalle haufig vorhanden gewesen sein. 
Frau S. ging dann nach Charlottenburg, wo eine Schwangerschaft 
konstatiert wurde. Da die nervosen Anfalle sicb weiterhin hauften 
und haufig an einem Tage drei Anfalle auftraten, welche mit Bewusst- 
losigkeit einhergegangen seien, wurde seitens des Herrn Dr. D. eine 
kiinstliche Friihgeburt eingeleitet, wodurch der Zustand sich bes- 
serte. Doch traten immer noch nervose Anfalle auf. Frau S. war 
in der Folge in Behandlung von Dr. K. und machte verschiedene Er- 
holungskuren durch, von denen noch spater die Rede sein wird. Fur 
alle diese Auslagen verlangen die Eheleute S. Ersatz. 

Die Klagen der Patientin bestehen in Folgendem: 

Noch immer traten alle paar Tage Anfalle mit Bewusstlosigkeit 
auf, die bei jeder Aufregung sich luluften. Sie darf nichts aber den 
Krieg lesen und regt. sich aber die Einziehung ihres Mannes sehr auf. 
Eine stiindige leichte Aufgeregtheit dokumentiere sich nudi durch Zucken 
in den Gliedern und im Gesicht, Zittern und starke Schweiss- 
sekretion. Sie sehlate sehr schlecht, meist nur nach Morphium, sei 
schreckhaft und hahe hiiufig Erbrechen. Daneben bestanden Schmenen 
im lvopf, die Ilaare seien ausgefallen und die Periode seit. 5 Monaten 
ganz ausgeblieben. Geschiiftlich konue sie sich gar nicht betAtigen, auch 
nicht im Haushalt. 

In den Aktcn, welche seit der Entlassung der Frau S. von Bonn ent- 
standen sind, wird mein Gutachten in falschlicher Weise zu diskreditieren 
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versucht. Gleichzeitig werden Gutachten anderer Arzte mit abweichenden 
Anschauungen vorgelegt. Sogar die Kosten fOr die Gallensteinoperation 
and far eine kOnstliche FrOhgeburt sollen der baftpflichtigen BehSrde auf- 
erlegt werden. 

Objektiver Befund: Frau 8. ist von kriftigem KOrperbau, starker 
Fettleibigkeit und massig entwickelter Muskulatur. Das KOrpergewicht 
betragt in leichter Klcidnng 94 kg. Die Gesichtsfarbe hat ein gesandes 
Aassehen, docb ist der Gesicbtsaasdruck unruhig nervbs. H&ufig bemerkt 
man tikartige Znckungen in der Gesichtsmusknlator, wobei auch 
der Mand zeitweise krampfartig verzogen wird. 

Urin frei von Eiweiss and Zacker, reichlich, spezifisches Gewicht 1006. 

Bei PrOfung des Handedracks am Dynamometer warden folgende 
Werte ermittelt: 


I. Untersuchung: 



R. 

L. 

a) bei gebeugter Hand 

.... 10 

5 kg 

b) „ gestreckter „ 

.... 10 

5 kg 

II. Untersuchung: 



a) bei gebeugter Hand 

.... 9*/ 2 

8V 2 kg 

b) „ gestreckter „ 

.... 7 V 2 

6'/ 2 kg 

III. Untersuchung: 



a) bei gebeugter Hand 

.... 8 

6 kg 

b) „ gestreckter „ 

.... 5*/i 

4 '/ 2 kg. 


Bei Prttfung der groben Kraft der Oberarmbeager nach HOsslin 
spannt S. gleichzeitig aach die Oberarmstrecker an. 

Die Langen ergeben auskultatorisch und porkutorisch normalen Befund. 

Die Herzdampfung ist leicht nach rechts verbreitert Die HerztOne 
sind rein. 

Riva-Rocci systolisch 110—120 mm. 

Der Pals ist regelmassig, etwas klein, aber nicht beschleonigt. 
Die Zahl der Pulsschlage betragt in der Rohe 19—20, bei Reiben der 
angeblich schmerzhaften Stelle am Hinterkopfe ebenfalls 19—20, gelegent- 
lich auch 21 Schlage in der Viertelminute. Auch bei Reiben anderer nicht 
als schmerzhaft bezeichneter Kopfpartien fand sich dasselbe Resultat. 

Leber nnd Milz sind nicht vergrdssert. Die Bruchpforten sind intakt. 

Einmal wahrend einer Woche wurde bei Frau S. ein schwerer hyste¬ 
ria cher Anfall mit Bewusstlosigkeit und Zuckungen von mir beobachtet. 
Mehrmals traten aber leichtere Anfalle ohne ausgesprochene Bewusstlosig¬ 
keit ein, wobei Frau S. in starkes Weinen ausbrach, jammerte und stdhnte. 
Sie war dann auf Fragen schwer zu fixieren und verlangte immer wieder 
ihre Kinder zu sehen. Zu anderer Zeit zeigte Frau S. ein durchaus gc- 
ordnetes Verhalten. Druck auf die Oberaugenhohlennerv.en wird als 
empfindlich bezeichnet. Die Pupillen sind gleich weit, mittelgross und 
reagieren gut auf Lichteinfall und bei Akkomodation. Die Augenbewe- 
gungen sind ungestdrt. Das Seh- und Hdrvermdgen wird als gut bezeich¬ 
net, dagegen behauptet Frau S., kcin Geschmacksvcrmogen zu besitzen. 
Das Geruchsvermbgen ist gut. 

Die Gelenke sind aktiv wie passiv gut beweglich. Der Gang ist 
sicher. Bei Augenfussschluss entsteht kein Schwanken. Wiihrend Frau S. 
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dasitzt, bemerkt man haufiges Znsammenzucken der Arme and Beine, 
besonders linksseitig. Die vorgestreckten H&nde zeigen deatliches 
Zittern. Die Schleimhautreflexe sind schwach. Die Sehnenreflexe 
Bind samtlich normal. Doch roacht Frau S. bei alien Reflexprtlfungen 
willkflrlichc Vor- und Nachzuckungen. Babinski, Fuss- und Pa- 
tellarklonus sowie Spasmen fehlen. Die Schmerzempfindung soli am gan- 
zen Kftrper etwas berabgesetzt sein, besonders an den Beinen. 

Vergleichen wir diesen Befund mit dem im August 1913 von mir 
beobachteten, so ist im allgemeinen dasselbe Krankheitsbild zu kon- 
statieren, das im wesentlichen als eine ausgesprochene Hysterie be- 
zeichnet werden muss. Doch sind die schweren hysterischen Anfalle 
etwas geringer geworden. Weiterbin klagt Frau S. noch immer fiber 
die schmerzhafte Stelle am Hinterkopf, doch ist beim Reiben dieser 
Stelle und mehrfachen Kontrolluntersuchungen am Kopf eine Puls- 
beschleunigung nicht mehr festzustellen. Das auffallend starke Schwitzen 
der Handteller besteht in alter Weise fort. 

Unter eingehender Begrfindung habe ich die gerichtlich gestellte 
Frage dahin beantwortet, dass die in den ersten vier Jahren nach 
dem Unfalle entstandenen Kurkosten zum Teil diesem zur Last fallen, 
dass aber die spateren Auslagen fiir Gallensteinoperation und eine 
kfinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft nicht den Unfallfolgen 
zur Last gelegt werden konnten. 

Zusammenfassung: Zweifellos handelt es sich bei Frau S. neben 
einem bedeutungslosen Herzleiden um eine Hysterie, die in ihren 
Anfangen schon vor dem Unfall bestand. Doch muss eine Ver- 
schlimmerung der Hysterie seit dem Unfall und mancherlei anderen 
Gesundheitsstorungen angenommen werden. Frau S. zeigt weder er- 
hohte Pulsfrequenz, noch gesteigerte Reflexe, noch Er- 
hohung des Blutdruckes. Schwindel und Gefassstorungen beim 
Bficken fehlen. Charakterisiert ist das Krankheitsbild durch a 11- 
gemeine und lokale hysterische Krampfe mit hochgradiger 
Reizbarkeit, Herabsetzung der Schleimhautreflexe. Weiterhin 
besteht Lidflattern, Schwitzen der Handteller und Herab¬ 
setzung der Schmerzempfindung. Keine Erscheinung von 
Angst begleitet die eingehende Schilderung des Unfalles, der in 
hochgradig iibertriebener Weise dargestellt wird. In gleicher Weise 
sucht Frau S. Krankheitsersckeinungen vorzutauschen, Gutachten, 
die ihr nicht passen, zu diskreditieren und grossere Auslagen fur Kur¬ 
kosten (ein Prozess wegen Erwerbsbeschrankung steht noch aus) dem 
Haftpflichtigen aufzuerlegen. Von Interesse dfirfte auch sein, dass zwei 
Schwestern von Frau S. Eisenbahnunfalle erlitten haben. Die eine 
von diesen hat eine Entsehadigung von 50 000 Mark erhalten. 
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•Fall 2. Frau L. aus B., 35 Jahre. Aufgenommen deu 4. X. 1915. 

Angaben und Vorgeschichte: Frau L. gibt an, ihre Eltern seien 
noch am Lebeu und gesund. Ibr Mann sei im Jahre 1909 infolge Nacken- 
geschwQrs gestorben. 2 Kinder seien noch am Leben und gesund. Eine 
Fehlgeburt sei nie vorhanden gewesen. Das jfingste Kind sei 7 Jahre alt 
Sie selbst sei vor dem Unfalle stets gesund gewesen, insbesondere habe 
sie nie an nervOsen Beschwerden irgendwelcher Art gelitten. 

Der Unfall habe sich am 6. April 1909 zugetragen, und zwar habe 
sie in Hdrde einen Strassenbahnunfall erlitten. Sie habe im Wagen ge- 
sessen, als sie plotzlich einen heftigen Schlag am ganzen KOrper verspttrt 
habe; wo dieser hergekommen und was sich zugetragen habe, wisse sitf 
nicht. Sie kOnne auch nicht angeben, wie sie aus dem Wagen heraus- 
gekommen sei. Uberhaupt kdnne sie fiber den ganzen Unfallhergang keine 
nftheren Angaben machen, sie wisse nur noch, dass man sie in ein Haus 
gebracht habe, wo sie zu sich gekommen sei. Spftter sei sie mit einem 
Wagen nach Hause gefahren worden und habe sich dort sogleich zu Bett 
gelegt. Irgendeine aussere Verletzung habe sie nicht gehabt Sie habe 
den Arzt Dr. D. hinzugezogen, in dessen Behandlung sie auch weiterhin 
geblieben sei. Es hatten sich namlich im Anschluss an den Unfall eine 
Reihe nervOser Beschwerden eingestellt, u. a. Krampfanfalle, die in der 
Hauptsache auch jetzt noch bestanden. Mehrere Kuren, die sie durch- 
gemacht habe, hatten keinen Erfolg gehabt. 

Sie habe immer noch zu klagen fiber allgemeine Hinf&lligkeit, 
Schmerzen und Druck im Kopf, besonders in der Scheitelgegend und 
im Nacken, zeitweises Wtthlen in der Magengegend mit folgendem Er- 
brechen, Stuhlverstopfung, sehr schlechten Schlaf und h&ufig auftretende 
Anfalle mit Bewusstlosigkeit Infolge dieses Zustandes sei sie zu 
keiner wesentlichen Tatigkeit mehr fahig. Die frfiher von ihr geffihrte 
Gastwirtschaft habe sie verpachten mfissen. Sie gebe nur immer hin und 
wieder im Haushalte Anweisungen, sei aber oft so hinf&llig, dass sie sich 
nicht einmal allein anziehen kdnne. 

Das Aktenstudium ergibt, dass der behandelnde Arzt, Dr. D, der be- 
reits seit langcn Jahren Frau L. kannte, vor dem Unfall trotz mehrfacher 
Untersuchung eine Erkrankung des Nervensystems bei ihr nicht festgestellt 
hat. Nach dem Unfalle sei Frau L. zunfichst in die Behandlung von Dr. 
St getreten, der sie dann weiterhin an ihn (Dr. D.) fiberwiesen habe. Den 
bei Frau L. bestehenden Erkrankungszustand, der mit zeitweisen Krampf- 
zust&nden einhergehe, halt Dr. D. fQr eine unter dem Bilde einer schweren 
traumatischen Hysterie einhergehende Erkrankung des Nerven¬ 
systems, die als Fol^fe des am 6. April 1909 erlittenen Unfalles be- 
trachtet werden mfisse, und die eine vollkommene Erwerbsunf&higkeit 
bedinge. 

Die Vernehmung des erstbehandelnden Arztes, Dr. St, ergab, dass 
Frau L. am Unfalltage in seine Wohnung gebracht wurde. Ob sie be- 
wusstlos war, vermochte Dr. St. nicht mehr anzugeben, dagegen war sie 
sehr unruhig, aufgeregt und etwas verwirrt. Nach der Sprechstunde 
wurde Dr. St. nochmals in die Wohnung zu Frau L. gerufen, da der Zu- 
stand sich verschlimmert hatte. Frau L. war vOllig niedergeschlagen und 
hinf&llig. Das Gesamtbild des Krankheitszustandes charakterisiert Dr. St. 
als Erregungszustand mit nachfolgender Depression, wie sie er- 
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fahrungsgemftss leicfat nach Eisenbahnunftllen auftreten. Von Wichtigkeit 
ist weiterhin die Aussage des Invaliden Sch., der sagt, dass Frau L. aus 
dem Strassenbahnwagen herausgetragen wurde. 

In der Folgezeit wnrde Frau L. gelegentlich von Dr. W. behandelt, 
aus dessen Bericbt vom 17. Februar 1916 (Blatt 30) bervorgeht, dass 
seitens der AngehOrigen von Frau L. eine ungflnstige Beein- 
flussung sich bemerkbar mache, so dass von der Anstellung weiterer 
Knrversnche unter diesen Urns tan den nur abgeraten werden konne. Be- 
merkenswert ist ferner das ZugestSndnis, dass Frau L. von Kindheit an 
eine leicht erregbare, j&hzornige Person gewesen ist. Uber die an- 
geblichen Schlflgereien und Zankereien mit einem Bergmann J., mit dem 
sie zusamraenlebt, liegen nur unbestimmte Zeugenaussagen vor. 

Obj.ektiver Befund: Frau L. ist von kleiner Statur, mittelkraftigem 
EOrperbau, ziemlich gutem Ernahrungszustand und massig entwickelter 
Muskulatur. Das KOrpergewicht betragt mit Unterkleidern 67 kg. Die 
Gesichtsfarbe ist etwas blass. Der Blutfarbstoffgekalt mit dem Apparate 
von Sakli gemessen betragt 80 Proz. 

Die Korperhaltung ist schlaff und energielos, der Gesichtsausdruck 
mQde, abgespannt und wehleidig. Meist liegt Frau L. teilnahmlos aof 
dem Sopha und antwortet mitunter erst auf wiederboltes Fragen. Gele¬ 
gentlich ist sie allerdings wesentlich friscber und vermag dann der Unter- 
baltung leichter zu folgen. Die Stimmung ist meist etwas deprimiert, 
mitunter briclit sie inWeinen aus. Das Orientierungsvermogen ist nor¬ 
mal, grObere Intelligenzdefekte fallen nicht auf. Einmal wahrend der Un- 
tersuchung trat ein schwerer hysterischer Anfall auf. Frau L. schloss 
die Augen, begann zu zittern, streckte die Arme von sich und verlor 
das Bewusstscin; weiterhin trat Schaum vor den Mund, die Extremi- 
t&tenmuskulatur war bretthart gespannt, die Pupillen zeigten deutlicbe 
Lichtreaktion. Nachdem Frau L. 4—5 Minuten auf der Chaiselongue ge- 
legen hatte, kam sie langsam wieder zu sich, war aber zun&chst noch 
etwas verwirrt und benommen. Etwa nach einer halben Stunde war sie 
aber wieder vollkommen klar, klagte jedoch Ober Starke Hinfalligkeit. 
Derartige Anfalle wurden wahrend ihres hiesigen Aufenthaltes noch wie- 
derholt beobachtet, nur an wenigen Tagen traten keine Anf&lle auf. Die 
Untersuchung des Urins ergab Fehlen von Zucker, dagegen stets Anwesen- 
heit von Eiweiss ('/ 2 pro Mille im Durchschnitt). Die Tagesmenge des Urins 
betrug im Durchschnitt 1800 ccm, das spezifische Gewicht 1010—1018. 
Zylinder wurden bei mehrmaliger mikroskopischer Untersuchung des Urin- 
sediments niemals festgestellt. 

Der Ilandedruck am Dynamometer betragt 

r. 1. 

bei gebeugter Hand.15 14 kg 

bei gestrcckter Hand.17 14 kg 

Der Brustkorb ist gut gebaut, die Zabl der Atemzflge nicht beschleo- 
nigt. Die Lungen ergeben auskultatorisch und perkutorisch normalcn 
Befund. 

Die Herzdampfung ist nicht verbreitert, die HerztOne sind rein. Der 
zweite Aortenton ist akzentuiert. Der Blutdruck betragt bei weichen, 
aber etwas gespannten Arterien minimal 95, maximal 175 mm Quecksilber. 
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Der Puls ist regelmftssig, etwas klein and konstant beschleunigt (25—30 
Schl&ge in der Viertelminute). 

Die Qbrigen Bauch- und Unterleibsorgane sind ohne krankhafte Ver- 
auderung. Die vorgestreckte Zunge zeigt etwas fibrill&res Zittern. 
Lidzittern und Zittern der vorgestreckteu Hande ist ebenfalls nach- 
weisbar. 

Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schadels fehlt. Pupillen raittel- 
weit, gleich gross, reagieren gut auf Licbteinfall und bei Akkomodation. 
Auch im Berciche der Qbrigen Sinnesorgane und Gehirnnerven finden sich, 
abgesehen von dem oben erwahnten Lidflattern, keine Anomalien. Die 
Gelenke sind aktiv wie passiv gut beweglich. Der Gang ist langsam, 
schwerfallig und schleppend, dagegen liegt eine eigentliche Gehstdrnng 
nicht vor. Bei Augenfussschluss entsteht kein Schwanken. 

Die Gaumen- und Bindehautreflexe fehlen. Die Knie- und 
Achillessebnenreflexe sind lebhaft. Die Qbrigen physiologischen Reflexe 
sind normal. Pathologische Reflexe fehlen. Die Hautempfindurfg ist in- 
takt. Starke Dermographie. 

I 

Gerichtliche Beurteilung. 

. Wie aus yorstebendem Befunde hervorgeht, leidet Frau L. an den 
Eraeheinungen einer Schweren Hysterie mit zeitweise auftretenden 
hysteriscben Anfallen, die mit Bewusstlosigkeit einhergehen. Als 
.weitere Zeichen ,yon Hysterie sind zu betrachten. das Fehlen der 
Bindebaut- und Gaumenreflexe, ausserdem finden.sich als Sym- 
ptome einer gesteigerten allgemeinen Erregbarkeit des Nervensystems 
Lebhaftigkeit der Knie- und Achillessebnenreflexe, Lidflattern, Zittern 
der Hande und Zunge^ sowie abnorm langes Nachroten der Haut beim 
Bestreichen. Alle diese ErscheinUDgen sind als funktionell ner- 
rose Storungen zu betrachten, Es haben sich sonst im kliniscben 
Bild keinerlei Symptome feststellen lassen, die auf das Vorliegen einer 
organischen Erkrankung des Zentralneryensystems bindeuten konnten. 
Audererseits haben sich bei der Untersuchung der iibrigen Organe 
und des Urins Anzeichen fiir das Vorliegen einer chronischen Nieren- 
erkrankung gefunden, in Verbindung mit Verstarkung des 2. Aorten- 
tons, Gespanntheit der Radialarterien und Erhohung des systolischen 
Blutdrucks. 

Was nun den Zusammenhang der vorliegenden Krankheits- 
erscheinungen mit dem Unfalle vom 6. April 1909 angeht, so muss 
zunachst mit aller Bestimmtheit hervorgehoben werden, dass das 
Kierenleiden mit seinen Folgeerscheinungen von diesem Unfalle zweifel- 
los unabhangig ist. Worauf es zuriickzufiihren ist, lasst sich mit 
einiger Sicherheit nicht angeben, wie iiberhaupt bei derartigen chro¬ 
nischen Nierenleiden die Ursache haufig vollkommen unklar bleibt. 
Das aber kann, wie nochmals betont sei, mit Sicherheit gesagt werden, 
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dass erne allgemeine Erschiitterung oder Schreckwirkung, wie sie bei 
Frau L. anscheinend yorgelegen hat, niemals imstande ist zu einem 
Nierenleiden zu fiihren. Auch eiue indirekte Beeinflussuug des Nieren- 
leidens durch die nervosen Unfallfolgen ist auszuschliessen. 

Beziiglich ihres nervos-hysterischen Zustaudes gibt Frau L. an, 
sie habe in friiheren Jahren niemals an derartigen Erscheinungen ge- 
litten, insbesondere hatten Krampfanfalle niemals bei ihr bestanden, 
eine Angabe, die auch durch die Bekundung von Dr. D., der Frau L. 
schon Jahre hindurch kannte und bei verschiedenen Untersuchungen 
niemals nervose Storungen bei ihr feststellte, bestatigt wird. Da auch 
eine sonstige Ursache, die das Auftreten der schweren Hysterie bei 
Frau L. erklaren kSnnte, nicht nachweisbar ist, und da andererseits 
feststeht, dass unmittelbar nach dem Unfall nervose Erscheinungen 
bei ihr auftraten, so muss man mit iiberwiegender Wahrscheinlich- 
keit annehmen — hierin stimme ich mit dem behandelnden Arzte 
Dr. D. vollkommen iiberein —, dass der Unfall als auslosende Ursache 
der Hysterie zu betrachten ist. Der Unfall war zwar kein erheblicher 
und hat nur zu einer allgemeinen Nervenerschiitterung, nicht aber zu 
einer ausseren oder inneren Verletzung gelfiihrt, nichtsdestoweniger ist 
durch die Unfallfolgen die Erwerbsfahigkeit von Frau L. zweifellos 
ganz erheblich beeintrachtigt worden, vor alien Dingen durch 
das Auftreten der hysterischen Krampfanfalle mit Bewusstlosigkeit. 
1m allgemeinen pflegen derartige durch Schreckeinwirkungen ent- 
standene nervos-hysterischen Zustande (Schreckneurosen) beim Fehlen 
anderweitiger Erkrankungen in etwa 2—3 Jahren insoweit abzuklingen, 
dass durch Unfallfolgen bedingte Einschrankung der Erwerbsfahigkeit 
nicht mehr angenommen werden kann. Heilen sie aber nicht aus, 
so miissen noch andere Faktoren fur den Fortbestand des Leidens in 
Anspruch genommen werden. Als solche kommen neben schhun- 
mernden hysterischen Anlagen seelische Erregungen und Bestrebungen 
zur materiellen Ausnutzung eines Unfalles sowie komplizierende orga- 
nische Leiden in Betracht. Alle diese Momente sind bei Frau L. als 
gegeben zu betrachten. Dass eine gewisse Disposition zu nervos-hyste¬ 
rischen Erscheinungen bei Frau L. bestanden hat, muss unbedingt 
angenommen werden. Auch hat Frau L. durch ihren Anwalt selbst 
zugegeben, dass sie von Kindheit an leicht jahzornig und erregbar 
gewesen sei, also von jeher eine abnorme Affektlage gezeigt hat; dazu 
kommt, dass Frau L. zur Zeit des Unfalles schwanger war, sich also 
im Zustande verminderter Widerstandsfahigkeit befand; weiterhin scheint 
aber auch unzweckmassiges Verhalten der Frau L. ein Abklingen der 
Unfallfolgen behindert zu haben. Wie aus dem Gutachten des wissen- 
schaftlich durchaus zuverlassigen Spezialarztes fur Nerven- und innere 
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Krankheiten Dr. W. in D. hervorgeht, ist Frau L. den Anord- 
nungen der Arzte nicht in der erforderlichen Weise gefolgt und hat 
auch durch den Empfang aufregender Besuche, die vermutlich zur 
Besprechung von Entscbadigungsfragen erfolgten, eine Ausheilung 
verhindert Ob auch familiare Streitigkeiten ungiinstig eingewirkt 
haben, lasst sich nach den Zeugenaussagen schlecht beurteilen. Voll- 
kommen einflusslos scheint aber das Milieu, in dem Frau L. lebte, 
auf ibren Zustand nicht gewesen zu sein. Endlich kommt in Betracht, 
dass bei Frau L. unabhangig von dem Unfall ein chronisches Nieren- 
leiden besteht, und dass erfahrungsgemass derartige Leiden auf das 
Abklingen nervoser Storungen hemmend einwirken. Es liegen also 
genug Griinde vor, die den Fortbestand der Unfallfolgen erklaren. 
Was nun die durch die Unfallfolgen bedingte Erwerbsbeschrankung 
anbetrifft, so veranschlage ich dieseibe fur das erste Jahr nach dem 
Unfall auf 100 Proz. Bei einigermassen gutem Willen und bei Fehlen 
iibertriebener Entschadigungsbestrebungen und auch sonst zweck- 
massigem Verhalten ware Frau L. im zweiten Jahr sicher wieder 
50 Proz. erwerbsfahig gewesen. Dass dies nicht der Fall gewesen 
ist, ist ihrem eigenen Verschulden zuzuschreiben. Auch jetzt halte ich 
die Frau L., soweit man lediglich die Unfallfolgen in Betracht zieht, 
nur fur 50 Proz. erwerbsbeschrankt und bin der Ansicht, dass der 
dariiber hinausgehende Grad von Erwerbsbeschrankung anderen Ur- 
sachen (Nierenleiden, Rentenbestrebungen, unzweckmassigem Verhalten) 
zur Last zu legen ist. Als vollkommen erwerbsunfahig kann aber 
Frau L. selbst unter Beriicksichtigung der letztgenannten Faktoren 
nicht betrachtet werden. Eine Hysterie, bei der in Zwischenraumen 
Anfalle von Bewusstlosigkeit mit hysterischen Krampfen auftreten, ist 
beim Fehlen von Lahmungserscheinungen niemals als vollkommenes 
Arbeitshindernis anzusehen. Bei Arbeiten, die im eigenen Hause und 
unabhangig von einer bestimmten Arbeitszeit ausgefiihrt werden konnen, 
wird Frau L. sich zeitweise sogar wieder als halbe Arbeitskraft be- 
tatigen konnen, insbesondeTe auch im Betriebe ihrer Gastwirtschaft. 
Sogar bei epileptischen Anfallen pflegt man nur in den seltensten 
Fallen eine vollige Erwerbsunfahigkeit anzunehmen, da die Patienten 
doch zu allermeist noch imstande sind, einen leichten und mittel- 
schweren Posten auszufiillen. Um so mehr muss man dies annehmen 
bei einer hysterischen Erkrankung, bei der das Vorstellungsleben eine 
hervorragende Rolle spielt. 

Was die Vermehrung der Bediirfhisse anbetrifft, so halte ich fur 
die ersten drei Jahre nach dem Unfall Euren fur die Wiederher- 
stellung der Gesundheit zum mindesten fur zweckmassig. Die Ge- 
samtdauer diirfte auf 100 Tage und die Kosten auf 1000 Mark zu 
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veranschlagen sein; auch ein Zusatz zur Ernahrung in Form von einem 
Liter Milch pro Tag (Preis 25—28 Pfg.) war fiir 500—600 Tage er- 
wiinscht. 

1m ubrigen waren meines Erachtens besondere Starkungsmittel 
nicht erforderlich. 

Was die Fiihrung des Haasbaltes anbetrifft, so kann sick m. E 
Frau L. in gewissem Grade betatigen, muss aber doch einstweilen 
zur Stiitze ein Dienstmadchen halten. Vielleicht wird aber in abseh- 
barer Zeit eine Arbeitsfrau, die nur einige Stunden am Tage kommt, 
ausreichend sein. 

Beziiglich der Dauer der Unfallfolgen ist zu sagen, dass derartig 
hervorgerufene Neurosen niemals als Dauerschadignng zu betrachten 
sind, sondem dass sie in wenigeu Jahren zum volligen Abklingen 
gelangen. Liegen wie vorliegenden Falls komplizierende FaktoreD vor, 
so muss man allerdings mit einer etwas langeren Heilungsdauer reek- 
•nen. Weiterhin ist auch die Fortdauer bzw. rasche Beendigung des 
Prozesses fur die Weitergestaltung des Falles von ausschlaggebender 
Bedeutung, wie ich iiberhaupt der Ansicht bin, dass die Unfallfolgen 
schon langst beseitigt waren, wenn schon in den ersten 1 oder 
2 Jahren die Entschadigungsangelegenheit ihr Ende gefunden hatte. 
'Durch die. mannigfachen Prozessaufregungen ist aber der Zustand von 
Frau L. andauernd ungiinstig beeintiusst worden. Kommt derProzess 
zum Abschluss, so ist nach alien Erfahrungen und unter Beriicksich- 
tigung der bestehenden Komplikationen, besonders auch des Nieren- 
leidens anzunehmen, dass die Unfallfolgen in etwa 3—4 Jahren, von 
jetzt an gerech’net, so weife abklingen werden, dass eine durch Unfall¬ 
folgen bedingte Erwerbsbeschrankung nicht mehr besteht. 

Was den Einfluss der angeblichen Zankereien .und Schlagereien 
anbetrifft, so habe ich bereits oben hervorgeboben, dass eine ungfin- 
stige Einwirkung nicht ausgeschlossen werden kann, dass aber doch 
-die Zeugenaussagen zu unbestimmt sind, als dass man mit Sicberheit 
jeinen grosseren Teil der jetzigen Krankheitserscheinungen hierauf 
zuriickfiihren konnte. Sollte etwa noch durch weitere Zeugenaussagen 
tatsachlich erwiesen werden, dass haufig derartige Streitigkeiten vor- 
komraen, so diirften sie als wesentliche Ursache fur den Fortbestand 
der nervos hysterischen Stdrungen betrachtet werden, und es miisste 
ahgenommen werden, dass die Wiederherstellung von Frau L. bier- 
durcb erheblich beeintrachtigt wiirde. 

Zusammenfassung: Bei einer 35jabrigen, seit Jahren leicbt er- 
regbaren, jahzornigen Witwe, die ein eigentiimliches Verhaltnis mit 
einem Bergmann unterhalt, die sicher schon langer an Erscheinungen 
von. Nephritis mit Beteiligung des Herzens leidet, zeigen sich im 
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Anschluss an einen Eisenbahnunfall ohne eigentliche Verletzung Er- 
scheinungen einer typischen Hysteric mit gut charakterisierten 
Anfallen, die mit Bewusstlosigkeit einhergehen, zeitweise auch 
Weinkrampfe, Bindehaut- und Gaumenreflexe fehlen. Es 
findet sich Zittern der Zunge, Lidflattern, Zittern der Hande. 
Daneben finden sich Bestrebungen, den Unfall in materieller Beziehung 
auszubeuten und die Arzte zu tauschen. Die Unfallfolgen sind im 
Laufe von sechs Jahren noch nicht ausgeheilt, vermutlich, weil hohe 
Rentenbestrebungen die Erledigung der Angelegenbeit verzogert haben. 
Der systolische Blutdruck betragt 175 mm Hg (Nephritis). 

Fall 3. Frau v. K. 53 Jahre, aus A. Aufgenommen am 5. III. 1916. 

Viel Auf regun gen im Leben. Die Eltern wollten die Heirat mit einem 
sehr flotten Offizier nicht zugeben. Die Heirat faud statt. Der Mann 
wurde nach einiger Zeit LandbOrgermeister, Im Jahre 1907 und 1908 
viel Aufregung wegen angeblicher Eheirrungen. Frau v. K. richtete, 
um den Kindern eine bessere Erziehung geben zu kOnnen, eine Fremdeb- 
pens ion ein und gibt an, bis zum Unfall vdllig leistungsffthig gewesen 
zu sein. 

Am 30. Sept. 1908 machte sie einen geringen Eisenbahnzqsamraen- 
stoss mit, bei welchem sie hin- und hergeschleudert wurde, aber ausser 
einer kleinen Handverletzung und einer zweifelhaften Beule am 
Kopfe keine schwere StOrung erlitt. Sie verliess das Abteil und fuhr in 
einem Wagen weiter. Auf der Fahrt soli Erbrechen mit einer Spur 
Blut aufgetreten sein. Der Arzt Dr. N. sah Frau v. K. am 2. Oktober 
und konstatierte eine Schwellung der rechten Hand, eine kleine Beule am 
Hinterkopf, zeitweise Krampfanfalle und Abasie sowie anhaltendes 
Erbrechen, so dass die Ernahrung Not litt. Ausserdem fand sich eine 
geringe Anschwellung des Halses. Er diagnostizierte schwere Hysterie, 
die teils im Anschluss an den Unfall, toils durch Rummer und Sorge im 
Leben entstanden sci. Langsam trat eine gewisse Besserung ein. Im No¬ 
vember und Dezember blieb Frau v. K. in A. und wurde teils mit Elek- 
trizit&t, teils mit Badern behandelt. Der Zustand erfuhr keine wesentliche 
Besserung. Desbalb ging Frau v. E. zun&chst nach Niederlahnstein, um 
sich von einem frttheren Arzt behandeln zu lassen, und sodann in ein Sana¬ 
torium nach Wiesbaden. Hier besserte sich der Zustand etwas, aber nach 
der Rflckkehr in ihre Familie wurde es wieder schlimmer. Es traten 
Schwindelanfalle auf und Frau v. K. konnte pldtzlich nicht gehen, wurde 
von Krampfen in den Beinen befallen und musste mit trippelnden 
8chritten gehen. 

Am 5. III. 1910 wurde Frau v. K. auf meine Abteilung aufgenommen. 
Die Klagen sind die oben geschilderten. Erbrechen besteht nicht mchr, 
aber Schlaflosigkeit. Pat. klagt liber Kopfschmerzen, Schwindel und ab- 
norme Sensation im Kopf, das Gefflhl, als sei die linke Seite gelahmt. Sie 
kOnne nicht mehr lesen, leide an Ohrgerauschen und sei zeitweise heiser. 
Ausserdem sei der Hals dicker geworden. Sie babe zu Hause garnichts 
leisten kOnnen, w&brend sie frtlher sehr tatig gewesen sei, sie babe frtlher 
176 Pfund gewogen. 
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Objektiver Befund: Pat ist eine kleine, krftftig gebaate Frau tod 
gutem Ernahrungszustand (148 Pfund), scbw&chlicher Muskulatur, aber 
frischer Gesichtsfarbe. Der Gesichtsausdruck ist der einer Leidenden. Sie 
spricbt anfangs mit ganz beiserer Stimme, bei lingerer Unterhaltung vird 
diese klar und lauter. 

Luugen und Herz zeigen keine Anomalien, die Zabl der Pulse betrtgt 
22—26 in der Viertelminute, der Blutdruck 155 mm Hg. Kein Romberg, 
aber Zittern der Zunge und der Finger. Die Reflexe sind normal. Bei 
PrQfung des H&ndedrucks versucht Frau v. K. zu tftuschen. Die Unter- 
suchung des Keblkopfes ergibt eine hysterische Stimmbandparese. 
die SchilddrQse ist in ihren seitlichen Lappen leicht geschwollen. (Diese 
Schwellung bestand schon am Unfalltage.) 

Die Diagnose lautete: Hysterie, vermutlich durch viele Aufregungen 
hervorgerufen und durch den leichten Eisenbahnunfall verschlimmert. Es 
wurde eine Erwerbsbeschrinkung von 25 Proz. angenommen und mOglicbst 
Abfindung empfohlen. Ein Vergleich zur Abfindung kam nicht zostande. 

Unter dera 80. April 1911 erstattete ich ein Gutachten im Auftrage 
des kgl. Landgerichts zu K. Frau v. K. gab an, ihr Zustand hatte sieh 
in der Zwischenzeit verschlimmert, zeitweise seien Krampfe im linken 
Bein, zeitweise solche mit Bewusstseinsverlust aufgetreten, sie babe 
nur mit trippelnden Schritten gehen kOnnen, sei erfolglos an der See 
gewesen, die Klagen waren etwa dieselben wie frQher. 

Die objektive Untersuchung zeigt jetzt einen gedunsenen Gesichts¬ 
ausdruck, Gewicht von 152 Pfund, die SchilddrQse wesentlich starker 
als frQher vergrflssert. (Halsurafang 89*/2 cm 0 Die Pulszahl betragt 
92—100 in der Minute; der Blutdruck 142 mm Hg. Zittern der Hande 
und Zunge wie frQher, Ubertreibungsversuche ebenso, ebenso zeitweise 
Weinkrampfe und hysterische StimmbandstOrungen. Starbildung auf bet- 
den Augen seit der letzten Untersuchung. Grosse Reizbarkeit und Erreg- 
barkeit, zeitweise krampfhaftes Weinen. Der Zustand hat sich im Laufe 
eines Jahres wesentlich verschlimmert. 

Der Pat. warden vom Gericht Ersatz der bisherigen Kosten, eine 
Jabresrente von 8700 M. bis zum 65. Lebensjahre und von da an bis zum 
Lebenscnde von 1200 M. zugesprochen. Der Ersatz fQr eine jahrliehe 
Erholungskur ist in diesem Betrag eingeschlossen. Der Zustand hat bis 
zum Jahre 1916 keine Besserung erfahren. 

Zusammenfassung: Eine 52jahrige Frau, die durch vielfacbe 
jahrelange Aufregungen nervos disponiert war, erleidet einen Eisen- 
bahnunfall mit ganz geringen Verletzungen. Im Anschluss daran stellen 
sich hysterische Krampfe, zeitweise mit Abasie, Schlaflosig* 
keit, Abmagerung ein. Eine leichte Anschwellung des Halses wird 
im Laufe der Jahre starker, myxodemartige Anschwellung des Ge* 
sichts, Starbildung, Weinkrampfe und hysterische Stimmband- 
lahmung. Keine wesentliche Pulsbeschleunigung, keine Stei* 
gerung der Sehnenreflexe, daneben starke Dbertreibungsver- 
suche. Gerichtliehe Bewilligung einer Rente. 

Keine wesentliche Besserung im Laufe von acht Jabren. 
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Fall 4. Wwe. K., 61 Jahre. Aufgenommen 8. XII. 13. 

In der Familie nervOse, anscheinend funktionelle Leiden. Pat. an- 
geblich bis 14. X. 12 gesand. An diesem Tage Strassenbahnunfall 
rait geringer Armverletzung. Angeblich Verlust der Besinnung und 
L&hmungsgefflhl im ganzen Kdrper, dann Schmerzen im Kopf und 
RQcken, Schwache und Anschwellungen der Arme, Beklemmungen, Herz- 
klopfen, Vergesslichkeit, Abnahme des KOrpergewichts. 

Objektiv: Gang schwerfallig langsam. Deprimierte Stimmung, 
Angstlichkeit, Schreckhaftigkeit, Weinkrftmpfe, zeitweise ver- 
wirrt; lauft auf die Bahn, urn abzureisen; zeitweise Odemartige An¬ 
schwellungen der beiden Arme. Sehnenreflexe Iebbaft, aber nicht 
gesteigert. An dcr Herzspitze leises systolisches Gerausch. Puls nicht 
beschleunigt. Riva-Rocci 155 Hg. Im Urin kein Eiweiss, kein Zucker. 
Bluteisengehalt 68 Proz. Massige Simulation. 

Nach mehrwOchentlicher Behandlung deutliche Besserung. Einstweilen 
nock vOllige Erwerbsbeschrankung angenommen. 

Erneute Aufnabme 6. VII. 1915. 

Anamnestisch dieselben Klagen. 

Objektiv wesentlich besser, keine Weinkrampfe, keine Zustande 
von Verwirrtheit, keine Depression. Nur dem Arzt gegenftber Starke 
Klagen, sonst vergnQgt. Zunge und Hande ohne Zittern. Gehen flott. 
Bindehautreflexe fehlen. Puls nicht beschleunigt. Riva-Rocci 162. 
Sekr starke Simulation. Ich schatze die Erwerbsbeschrankung auf 
hOchstens 40 Proz. 

Bei der Entlassung der Frau K. aus der Klinik teilte ich ihr mit, 
dass sie wieder versuchen masse, sich zu betatigen, da ein Teil der Krank- 
heitserscheinungen geschwunden sei. Sie wurde darQber sehr erregt, so- 
wohl Frau K. als ihre Tochter versuchten durch falsche Angaben mein 
Gutachten zu diskreditieren. Infolgedessen wurde Frau K. zur weitereu 
Begutacbtung Herrn Prof. ... aberwiesen. Dieser aber kam zu dem 
gleichen Resultate wie ich, dass neben geringen Krankheitserscheinungen 
betr&chtliche Versuche derTauschung vorhanden seien, und nahm 33 Vs Proz. 
Erwerbsbeschrankung an. 

Zusammenfassung: Eine an massiger Arteriosklerose und 
Herzstorungen leidende 61jahrige Frau erleidet einen geringen Un¬ 
fall und im Anschluss daran stellen sich Energielosigkeit, psy- 
chische Verstimmung mit Weinkrampfen, Anfalle von Nervo- 
sitat ein. Eineinhalft Jahre spater ist die psychische Depression ver- 
schwunden. Zustande von Verwirrtheit fehlen. Die Konjunktival- 
reflexe fehlen. Daneben macht sich aber starkere Simulation bei 
der Kraftpriifung nachHosslin bemerkbar; das friiher vorhandene 
Zittern der Hande und Finger erweist sich bei Kontrollpriifungen 
als simuliert. Das auf Mitleiderweckung gerichtete Verhalten, wel¬ 
ches Frau K. in Gegenwart des Arztes zeigt, schwindet, sobald sie 
sich ausser Beobachtung weiss. Sie ist dann ganz munter und fragt 
heimlich, was wohl der begutachtende Arzt schreiben werde. Eine 
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Pulsbeschleunigung feblt. Der Blutdruck ist (vermutlich infolge der 
alteren Arteriosklerose) etwas gesteigert. 

Fall 5. J. B., 30 Jahre, ans D. Aufgenommen am 26. VII. 1916. 

Der bis dahin gesunde B. erlitt am 11. IX. 05 dadurch einen Eisen- 
bahnunfall, dass ihm infolge Stosses die Eckkante eines Koffers anf den 
mit einem stcifen Hut bedeckten Kopf fiel. Starke Kopfschraerzen, 
Magenscbmerzen, Schwindelgeffihl, Ohrensansen waren die Fol- 
gen. Einige Zeit war B. bettlagerig, ohne aussere Verletznngen, dann 
trat ein Krampf der Eaamaskalatar anf, Pulsverlangsaraung 
wurde konstatiert, in der Folge Erbrechen, Unregelmassigkeit der 
Herztatigkeit. Andeutung von linksseitiger Lahmung mit Steige- 
rung der Reflexe. Mitte Oktober etwas Besserung, aber vdllige Erwerbs- 
nnfahigkeit. B. berechnet das ihm entgangene Arbeitsverdienst pro Jahr 
anf etwa 15000 Mark. Eine Beobachtung von mehreren Wochen durch 
mich Hess eine eigentliche Gehirnblutung ausschliessen. Doch wurde eine 
scbwere StOrung infolge von Kopfkontusion angenommen und Abfin- 
dnng empfohlen (die mit 100000 Mark Entsehadigung und Bezahlung der 
Kurkosten wohl erreicht ware). In der Folge angeblich taktloses Be- 
nehmen eines Eisenbahnunterbeamten. Kampf um den Betrag der Jahres- 
entschadigung. Beschuldigung der Simulation. GrOssere Aufregungen. 
Vielfache Kuren ohne Besserung, fast nach jeder Mahlzeit Erbrechen, stan- 
dige Klagen fiber Kopfschmerzen, Schwindel, dann starkere Krfimpfe der 
Kiefermuskulatur und Schadigung der Zahne, die infolge des stfindigen 
Krampfes der Kaumuskulatur teilweisc abbrechen. Zitterbewegungen 
des Kopfes mit Rotation, Angstanfalle mit Beklemmung, Erblasseo 
des Gesichts mit cyanotischen Lippen werden durch die klinische Beobach¬ 
tung konstatiert und die Diagnose einer schweren Unfallneurose 
gestellt. Riva-Rocci syst.: 140. Simulation wird ausgeschlossen. B. wird 
fOr vOllig erwerbsunffihig erklart. 1. IV. 09. 

Die Eisenbahn wird vom Landgericht, abgesehen von den Kurkosten, 
unter dem 12. Juli 1909 zur Zablung einer jahrlichen Rente von 12000 
Mark verurteilt. Appellation und Streit um das zu schatzende Jahres- 
arbeitsverdienst sowie die sehr grossen Kurkosten. 

Das Oberlandesgericht erkannte dem Klager unter dem 6. Marz 1912 
eine Rente von 14000 M. jahrlich bis zur Vollendung des 65. Lebens- 
jahres zu. Die Prozesskosten werden zu >/ 4 dem Klager und zu 3 / 4 dem 
Beklagten auferlegt. Vielfache Rekurse, auch an das Reichsgericht 
ffihrten dazu, dass die Prozesskosten anders verteilt wurden. Doch warden 
B. betrfichtliche Betrfige ffir die Kurkosten zugespi«chen und vom 65. bis 
70. Jahre jahrlich 9000 M. ausser den schon bewilligten 14000 M. bis 
zum 65. Lebensjahre. Nach viclfachen Vcrhandlungen kam am 16. April 
1914 einVergleich zustande, gemfiss dem B., abgesehen von den rechts- 
kraftig gewordenen und schon bezahlten Betrfigen sowie den Kurkosten, 
nocli 110000 M. Abfindung bewilligt wurden. 

Zusammenfassung: Bei einem 30jahrigen Kaufmann fiihrt eine 
Kopfverletzung zu mannigfaclien Storungen, die zunachst an gewisse 
Veranderungen der Hirnrinde denken lassen; diese Erscheinun- 
gen schwinden, aber es entwickelt sich teils im Anschluss an die 
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Verletzung, teils im Anschluss an yielfache Prozessaufregungen eine 
Hysteric, die mit verschiedenen Muskelkrampfen einhergebt 
Simulation kann ausgeschlossen werden. Die Reflexe sind nach 
einiger Zeit nicht mehr gesteigert, der systolische Blutdrnck ist 
nicht mehr erhoht. Cber 10 Jahre besteht das gleiche Krankheits- 
bild, trotz verschiedener Kuren. Eine Abfindung erledigt 1915 den 
Prozess. 

Fall 6. F. B., Kaufmann aus W., 43 Jnhre, aufgen. am 25. XI. 14. 
Der frtther gesunde B. hat am 23. November 1912 durch Zusammenstoss 
zweier Wagen einen Unfall erlitten: grosser Schrecken, Dftmmer- 
zustand, geringer Bluterguss am Rtkcken, Quetschung des Gesichts 
und einiger Rippen. Anfangs bettl&gerig. Spftter Scblaflosigkeit, 
Schmerzen im ganzen KOrper, Zuckungen der Muskeln, Herz- 
klopfen, vielfacbe Kuren. Verschlimmerung durch verweigerte Aner- 
kennung des Unfalls und Verraogensverfall, da er aus seinem Gesch&fte 
wegen Unffthigkeit zur Arbeit Ende 1913 ausscheiden musste. Objektiv: 
Gewicht 131 Pfund, frflher 190 Pfund. Starkes Schwitzen, Zittern 
der H&nde, bei Erregungen zu Schttttelkr&mpfen sich steigernd, Be- 
schleunigung der Herztatigkeit, ErhOhung des Blutdrucks (172 mm Hg), 
klonische Kr&mpfe in der Oberscbenkelmuskulatur, fibrill&re 
Zuckungen in beiden M. quadriceps, spastische Erscheinungen in den 
Beinen und in der Wadenmuskulatur. Die Sehnenreflexe sind lebhaft, 
aber nicht gesteigert. Ubrige Organe gesund. Fehlen der Bindehaut- und 
Gaumenreflexe. 

Zusammenfassung: B. litt infolge des Unfalles urspriinglich an 
Schreckneurose, einige Jahre wahrte der Kampf um Anerkennung 
der Haftpflichtanspriicbe und um Feststellung des Jahresarbeitsver- 
dienstes. B. suchte auf eigene Rechnung Heilung, aber infolge aller 
Aufregung und Not der Familie entwickelt sich im Laufe von zwei 
Jahren eine schwere Hysterie mit klonischen Krampfen, spasti- 
schen Erscheinungen in den Beinen. Die Sehnenreflexe sind nicht 
gesteigert, Bindehaut und Gaumenreflexe fehlen. DerBlutdruck 
ist noch erhoht. 

Fall 7. J. M., 64 Jahre, Grubenbesitzer aus N. Aufg. 15. III. 16. 
In der Familie keine wesentlichen Krankheiten. Patient frtther gesund, im 
56. Jahre Eisenbahnunfall mit unbedeutenden Verletzungen, starker Auf¬ 
regung, Brechneigung, Kopfschmerzen, ROckenschmerzen, im 
Laufe der nttchsten Wochen Herzklopfen, Herzstiche. Kur in Nauheim. 
Der Kreisarzl nahm an, dass Pat. scbon vor deni Unfalle 60 Proz. erwerbs- 
beschrankt, durch den Unfall um 20 Proz. geschadigt, sei. Gcringe Ent- 
schadigung durch gerichtliche Entscheidung zugesprochen. Infolgedessen 
starke AufregungszustSnde, schlechte Ernalirung, Abnahme des 
Kfirpergewichts von 223 auf 148 Pfund innerhalb von einigon Jahren, 
weiterhin SchwindelgefQhle, Schmerzen im ganzen Korper, besonders 
im RQcken; jeder Tritt auf dem PHaster schmerzt, Herzbesehwerden. Fort- 
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ftthrung des Prozesses. Prof. H. erklftrt M. im Mftrz 1928 far vOllig er- 
werbsunffthig infolge des Unfalles. Durch Gericht hdhere Rente bewiiligt 
seitdem bessere Ernahrung mOglicb. Objektiv stark abgemagerter Mann. 
Wirbelsaule stark nach vorn gebengt (frOher nach Photographic gerade). 
in den unteren Partien druckempfindlich. Fehlen der Achilles- 
sehnenreflexe und des rechten Kniereflexes, niassige Arterio- 
sklerose. Psychisch macht M. den Eindruck eines Qnerulanten, der sich 
vOllig hangen lftsst and alle mdglichen Karen far sein Leiden far ndtig 
halt. Keine wesentlicbe Simulation, Pals etwa 100. Streit um Hei- 
langskosten. 

Bearteilang: Patient ist durch den Unfall zweifellos ans seinem 
Berufe vollig herausgerissen. Die Bewilligung einer minimalen Rente 
hat den Zustand wesentlich verschlimmert, indem Nahrungssorgen 
und Aufregung durch Vermogensverfall znr Entwicklung hysterischer 
Beschwerden gefuhrt haben. Trotz Fehlens des rechten Knie- 
sehnenreflexes muss bei dem Fehlen aller anderen Symptome ein 
organisches Leiden ausgeschlossen werden. Dass M. in seinem Alter 
noch zu einer geringen Arbeit die notwendige Energie findet, ist kaum 
za erwarten. Nach Bewilligung einer hinreichend grossen Entscha- 
digung ist das Verlangen nach standigen weiteren Kuren, wie M. sie 
verlangt, zur Heilung yon Unfallfolgen nicht mehr berechtigt. Die 
Auslagen fur Kuren in dem ersten Jahre sind berechtigt. 

Fall 8. Herr Telegraphenbaufflhrer A., 89 Jahre alt, aas K. Aufg. 
30. X. 13. Die Eltern leben und sind gesand, desgleichen 2 Gescbwister. 
Die erste Frau starb im vorigen Jahre an HerzklappenentzQndung. Seit 
5 Monaten ist er zum 2. Male verheiratet. Aas erster Ehe ein 7jahriger 
gesander Junge. Er selbst habe vor 20 Jahren einmal eine Influenza 
durchgemacht, ferner habe er sich im Alter von 18 Jahren Oberarbeitet 
und deshalb 3—4 Wochen ausspannen mOssen. Spftter sei er im wesent- 
lichen gesund geweseny habe insbesondere nie Qber nervOse Schmerzen zu 
klagen gehabt. 

Der Unfall habe sich am 23. Januar 1912 zugetragen. Unterwegs 
auf einer Dienstfahrt sei er mit seinem Rade gestttrzt. Man habe ihn 
bewusstlos aufgefunden, und der herbeigerufene Arzt, Dr. B., habe ihn mit 
nach seiner Wohnung genommen. Etwa eine Stunde sei er bewusstlos ge- 
wosen, aus Mund und Nase sei Blut gekommen. Von der Wohnung 
des Arztes aus sei er mit einer Droschke nach Hause gefabren, wo er sich 
in Behandlung von Dr. B. begeben habe. 4—5 Tage sei er bettl&gerig 
gewesen, dann habe er seine Dienstt&tigkeit mit Unterstfltzung seiner 
Frau wieder aufgenommen. Er habe aber zu klagen gebabt ttber Kopf- 
schmerzen, Schwindelgeftihl, Schlaflosigkeit und Gedftchtnis- 
schwache. SpSter h&tten sich auch Zwangsvorstellungen eingestellt. 
die ihn ausserordentlich aufgeregt und beunruhigt hatten. Trotzdem habe 
er sich mit aller Willensenergie bemtlht, seinen Dienst weiter zu verseben. 
bcnliesslich sei aber im Herbst 1912 doch ein 4 wOchentlicher Erholungs- 
ur aub erforderlich geworden, und zwar habe er sich in Kannstadt aufge- 
naiten. Eine Besserung sei dort jedoch nicht eingetreten. Ira Gegenteil 
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habe sich der Zustand so verschlimmert, als die Nervositat „auf den Magen 
geschlagen* and er stark abgemagert sei. Trotzdem habe er seinen Dienst 
wieder aufgenommen, weil er gehofft habe, er werde durch eine regel- 
mkssige Tatigkeit von seinen Beschwerden abgelenkt werden. In dieser 
Weise habe er unter Anwendung grOsster Energie bis zum August 1913 
seinen Dienst weiter verseken. Er habe aber wahrend dieser Zeit fast 
standig unter den heftigsten inneren Errcgungszustanden zu leiden 
gehabt. Dieselben seien auch jetzt noch vorhanden und machten sich als 
zwangsartige Vorstellung geltend. Welche Zwangsvorstellungen Herrn A. 
beunruhigen, geht aus einem von Herrn A. selbst verfassten Krankheits- 
bericht hervor, den er uns bei seiner Aufnahme ins hiesige Erankenhaus 
Oberreichte. Ausser diesen Zwangsvorstellungen klagt A. noch fiber 
Kopfschmerzen, Sckwindelanfaile, Ober grosse Gerauschempfindlich- 
keit, Scbmerzen in der linken Seite bis in die Arme hinein, Nachlassen 
des DenkvermOgens, leichte Aufgeregtheit, schlechten Schlaf und starke 
Abmagerung. Auf Anordnung von Dr. B. war A., wie er angibt, kurze 
Zeit an der See. Da der Aufenthalt an der See aber seinem Zustand an- 
geblich nicht zutr&glich war, so begab er sich for 2—3 Wochen nach 
Elberfeld. Alsdann konsultierte er in Bonn den Nervenarzt Geheimrat 
H. Seine Diensttatigkeit hat A. seit August 1913 nicht wieder aufge¬ 
nommen. 

Objektiver Befund: A. ist von grossem, mittelkraftigem, schlankem 
KOrperbau, mSssigem Ernahrungszustand und etwas schlaffer Muskulatur. 
Die Hande sind unbeschwielt. Das Gewicht betragt mit Hemd und Hose 
143 Pfd. (soli frflher mit Kleidern 170 Pfd. betragen haben). Urin frei 
von Eiweiss und Zucker. 

Bei Pr&fung der groben Kraft werden keine Tauschungsversuche 
gemacht. 

Am Brustkorb ist eine auffallend starke Einziehung des Brustbeins 
zn bemerken. Lungen auskultatorisch und perkutorisch normal Herz- 
dampfung nicht verbreitert, HerztOne rein, die Blutgef&sse weich. Der 
systolischc Blutdruck ist normal (128 mm Hg). Puls regelmassig, kraftig 
and nicht beschleunigt. 

SchilddrOse nicht vergrOssert. Die Zunge feucht, nicht belegt, wird 
gerade und ohne Zittern vorgestreckt. Bauch- und Unterleibsorgane 
ohne krankhafte Veranderungen. 

Psychisch macht A. einen ausserordentlich leicht erregbaren Ein- 
drnck, ist sehr angstlich und schreckt beim geringsten Gerausch zu- 
sammen. Seine Stimme ist haufig zitternd, sein Gesichtsausdruck angst¬ 
lich erregt. Der Schlaf ist angeblich sehr schlecht. Der Schadel ist 
nirgends druck- noch klopfempfiudlich. Im Bereiche der Sinnesorgane 
und Gehirnnerven findet sich keine Anomalie. Der Gang ist sicher. Bei 
Angenfussschluss findet sich kein Schwanken. Nach BQcken und Stuhl- 
steigen entsteht weder Schwindel noch KopfrOte. Die vorgestreckten 
HAnde zeigen feinschlagiges Zittern. 

Die Bindehaut- und Gaumenreflexe sind sehr schwach. Die Biceps-, 
Kniescheiben- und Fusssohlenreflexe sind lebhaft. Die Obrigen physiologi- 
scben Reflexe sind normal. Pathologische Reflexe fehlen. 

Die Hautempfindung ist intakt. Wahrend der Untersuchung ist A. 
ausserordentlich aufgeregt, zittert am ganzen KOrper, die Atmung ist be- 
Deutsche Zeitochrtft f. Nervenheilkunde. Bd. 55. 9 
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schleanigt. Wfihrend des weiteren Beobachtungsanfenthaltes wurde A. zu- 
sehends rahiger. Auch der Schlaf warde besser und die Kopfschmerzen 
liessen nach. Er erhielt, um Qber die Zweckmassigkeit eines Heilver- 
fabrens ein Urteil zu gewinnen, jeden 2. Tag ein Fichtennadelbad, ausser- 
dem wurde er an den Zwischentagen mit galvanischen StrOmen behandelt. 
Ferner warde auf suggestivem Wege einzawirken yersacht. 

Aus der Beurteilung hebe ich hervor: Herr A. war vermutlich 
seit langerer Zeit nervos, aber doch vollig in der Lage, seinen Beruf 
auszuiiben. 

Was den Unfall anbetrifft, so hat es sich zweifellos um eine Ge- 
hirnerschiitterung gebandelt, die ibn einstweilen dienstunfahig and 
Krankenhausbebandlung wiinschenswert macbt. Herr A. blieb dann 
auf Anordnung der Beborde sechs Wochen auf meiner Abteilung. 
Der Zustand besserte sich, so dass Herr A. Mitte Januar 1913 seinen 
Dienst wieder aufnahm. 

Leider erlitt er im Oktober 1914 erneut einen Unfall. 

Erneut aufgenommen 29. IX. 1915. 

Bei der neuen Untersuchung gibt A. an, einige Tage nach der letz- 
ten Krankenhausentlassung habe er seinen Dienst als Telegraphenbau- 
itthrer wieder aafgenommen und 9—10 Monate ohne wesentliche StOrnng 
und Behinderung durchfOkren kOnnen. Allerdings sei er wahrend dieser 
Zeit nicht vollig frei von Beschwerden gewesen, habe sich, obwohl er 14Sfun- 
den am Tage tatig gewesen sei, doch noch nicht wieder auf der vollen Hohe 
der Leistangsfahigkeit, wie frOher, geffthlt. Sein Geistesauffassungsver- 
mOgen sei noch verlangsamt gewesen. Gelegentlich hatten des Morgens 
etwas Kopfschmerzen bestanden, dagegen sei die Schreckhaftigkeit and 
Gerauschempfindlichkeit nur noch minimal gewesen. Im ganzen babe 
er sich so wohl gefOhlt, dass er mit der Absicht amgegangen sei, sich nach 
dem Kriegsausbruch auf die Etappe zu melden. 

Am 23. Oktober 1914 habe er nun einen neuen Unfall erlitten. Er 
sei des Abends mit seinem Rad gegen einen unbeleuchteten Wagen ange- 
fahren. Dabei sei er mit der Brust gegen das Hinterteil des Wagens ge- 
schlagen und mit dem Kopfe vorntlber geflogen. Auf der Stirn hatten 
sich Schrammen gefunden. Bewusstlos sei er nicht gewesen, jedenfalis 
habe er sich noch nach Hause begeben kOnnen; wie er aber nach Hause 
gekommen sei, wisse er nicht. Als er in das Zimmer eingetreten sei, sei 
er, wie seine Frau ihm berichtet habe, ohnm&chtig geworden. Am anderen 
Tage habe er seinen Dienst zwar weiter versehen, aber nur in beschriink- 
tem Umfange, da sich bereits bei ihm eine hochgradige allgemeine Emp' 
findlichkeit geltend gemacht habe. Er habe Schmerzen im ganzen 
KOrper verspttrt, schon das Abfallen der Blatter imWalde habe schmerz- 
hafte Empfindungcn bei ihm ausgelOst. In den nachsten Tagen und 
Wochen habe sich sein Befinden zusehends verschlimmert, insofern sich 
starker Kopfschnierz, Brechreiz, hochgradige Unruhe, Unfahigkeit zu 
schreiben, Zuckungen in Armen und Beinen mit gelegentlich auf- 
tretenden Krampfzustanden (letztere gelegentlich auch im Leib) einge* 
stellt hatten. Er habe am Tage nach dem Unfalle zunaebst den Postver* 
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trauensarzt, Sanit&tsrat Dr. W., aafgesucht, der ihn za dem Nervenarzt 
Dr. L. geschickt babe. Aaf Rat von Dr. L. babe er seinen Dienst weiter 
versehen, zumal er selbst den Wunsch gehabt babe, wenn eben mOglicb, 
im Dienste za bleiben. Scbliesslicb babe er doch und zwar im Dezember 
1914 seine Tatigkeit einstellen rattssen. Er sei auch noch weiterhin in 
ftrztlicber fiebandlung gcblieben, habe auch im Februar 1915 nocbmals 
einen allerdings missglQckten Arbeitsversach gemacht. Eine Besse- 
rnng sei bisher nicbt eingetreten, im Gegenteil babe sich der Zastand 
weiterhin verschlimmert. 

Gegenw&rtig habe er noch za klagen Qber bochgradige Ger&osch- 
empfindlichkeit and Schreckhaftigkeit. Schmerzen im Kopf, in Armen, 
Beinen and im ganzen KOrper mit haufigen krampfhaften Zustanden, 
besonders im rechten Arm and der Bauchmuskalatar, krampfhafte 
Zuckungen in der Gesichts- and -HalsmuskulStur, Schwindel- 
gefOhl, Brechreiz, LahmungsgefOhl in Armen und Beinen, schlechten 
Schlaf und schlechten Appetit, Stuhlverstopfung, Unfahigkeit zu jeder 
geistigen Arbeit, ausserordeutliche Reizbarkeit und Zwangsvor- 
stellangen. Er habe immer den inneren Zwang, genau das Gegenteil von 
dem za tan, was er zunachst beabsichtige. Wenn er z. B. einen Zug er- 
reichen wolle, spQre er den inneren Zwang, ihn enter alien Umstanden zu 
verfehlen. Wenn er auf dem Bahnsteig stehe und der Zug einfabre, habe 
er die zwanghafte Vorstellung, sich vor den Zug werfen zu mQssen. 

Objektiver Befund: A. ist von grossem, schlankem KOrperbau, 
massigem ErnQhrungszustand und schlaffer Muskulatur. Das KOrpergewicht 
betrkgt nackt 133 Pfund. Die Gesichtsfarbe hat ein gesundes Aussehen, 
doch ist der Gesichtsansdruck nervOs-unruhig. Sehr haufig be- 
merkt man andauernde klonische und tonische Zusammenziehun- 
gen in der mimischen Gesichtsmuskulatur. Ferner bestehen in der 
seitlichen und vorderen Halsmuskulatur tikartige Zuckungen, wodurch die 
Schultern und der ganze Brastkorb gehoben werden. Gleichzeitig tretem 
bei jeder Aufregung krampfartige Zustande in den Extremitaten ein. Be— 
sonders am rechten Arm wurden wiederholt plOtzlich auftretendeKrampf- 
zu9tande beobaebtet, wobei der Arm im Ellbogengelenk gebeugt und die 
Hand zusammengeballt war. Die Muskulatur ftthlt sich bretthart an. 
Gleichzeitig klagte A. Qber eine bochgradige Druckempfindlichkeit 
der gesamten Armmuskulatur. Schon das leise Fahlen des Pulses 
lOste die lebhaftesten Schmerzausserungen aus. Ein derartiger Krampf- 
anfall dauerte meist 10—15 Minuten; nachher war A. ganz erschOpft und 
klagte mitnnter auch Qber SchwindelgefQhl. Zeitweise bestanden krampf¬ 
artige Zastande in der Bauchmuskulatur, die ebenfalls mit heftigen 
Schmerzen verknQpft waren. Gelegentlich wurde auch eine starke moto- 
rische Unruhe der Beine bemerkt, wobei A., der auf dem Stuhle sass, 
taktmhssig abwechselnd das rechte und linke Knie hob, wahrend die Fuss- 
spitzen auf dem Boden blieben. Dabei war die Gesichtsmuskulatur krampf- 
haft verzerrt, die Augen geschlossen, die Atmang keuchend und be- 
schleunigt. 

Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Am Brustkorb besteht wie frQher die starke Einziehung des Brust- 
beins. Die Lungen ergeben auskultatorisch und perkutorisch normalen 
Befund. 
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Die Herzd&mpfung ist nicht verbreitert, die Tone sind rein. Der 
Blutdruck betrflgt bei weichen Arterien minimal 72, maximal 128 mm 
Quecksilber. Der Puls ist regelm&ssig, kr&ftig and meist beschleanigt 
(23—26 SchlOge in der Viertelminute). 

Die Untersuchung der Bauch- und Unterleibsorgane sowie der Sinnes- 
organe und Gehirnnerven lasst keine krankhaften Ver&nderungen erkennen. 
Wesentliche Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schfldels fehlt. Die 
ROntgenaufnahme des Kopfes, in 2 Ebenen ausgeftthrt, l&sst keine Veran- 
derungen an den Schadelknocken erkennen. 

Die Gelenke sind, sobald die KrampfzustSnde fehlen, aktiv wie passir 
gut beweglicb. Der Gang ist hautig etwas unsicber und schwankend. 
Dagegen ist bei Augenfussschluss kein Schwanken zu bcmerken. Die vor- 
gestreckten Hande zeigen deutliches Zittern. Die Bindebaut- und Gaumen- 
reflexe sind stark herabgesetzt. Die fibrigen physiologischen Reflexe sind 
normal. Pathologiscbe Reflexe fehlen. Die Schmerzempfindung ist im 
ganzen erhOht. Schon leichter Druck auf die Muskulatur Oder leichtes 
Kneifen von Hautfalten wird als sebr schmerzhaft bezeichnet. 

Psychisch macht A. einen ausserst angstlichen, empfindsamen Ein- 
druck. Scbon bei dem geringsten Gerausch schreckt er zusanimen, ja 
schon das einfache Ansprecben genhgt mitunter, um einen Krampfanfall 
der oben beschriebenen Art bei ihm auszulOsen. Im Qbrigen ist er liber 
Ort und Zeit gut orientiert und lasst auch auf intellektnellem Gebiete 
keine grOberen Defekte erkennen. 

Znsammenfassnng: Ein 39jahriger Beamter, der vor Jahren 
gelegentlich durch Uberarbeitung einige Wochen nervos war, erleidet 
in einem Zwischenraum von 2 3 / 4 Jahren zweiUnfalle, zunachst eine 
Gehirnerschiitterung mit Bewusstlosigkeit, starker nervoser 
Reizbarkeit, Zwangsvorstellungen, Schlaflosigkeit usw. Pat. 
arbeitet nach kurzer Zeit weiter und ist nach einer entsprechenden 
Behandlung nach Jahresfrist wieder vollig arbeitsfahig und leidlich 
beschwerdefrei. 

Der zweiteUnfall, welcher sich im wesentlichen als allgemeine 
Erschiitterung mit starker Schreckwirkung darstellt, lost ein Bild 
schwerer Hysterie aus, die sich neben den subjektiven Beschwer- 
den durch zeitweise Krampfe in der Gesichts- und Halsmusku- 
latur, den Armen, Beinen, Bauchmuskeln dokumentiert. Die 
Schleimhautreflexe sind herabgesetzt, die Sehnenreflexe nicht erhoht. 
Der Puls betragt 23—26 in */ 4 Minute. A. muss als vSllig erwerbs- 
nnfahig betrachtet werden. 

Fall 9. Franz M., 30 Jahre, Bergmaun aus S. Aufgenommen am 
23. V. 1913. 

Wie aus den Akten hervorgebt, erlitt M. am 5. November 1909 eine 
Quetschung des Hodensackes mit einzelnen Hautwunden. Am Tage 
darauf setzte er sich in einen am Boden liegenden Nagel, der ibm angeb- 
lich in den linken Hoden eindrang. Yom 9. Nov. 1909 bis 10. Juni 1910 
war M. zur Behandlung im Krankenbaus zu B. Der Hodenquetschung 
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folgte eine ausgedchnte Eiteruug beider Hoden mit nachtrfiglicber Fistel- 
bildnng. M. war sehr niedergeschlagen. Wegen Verdachts auf Hoden- 
tuberkulose warden nach der Aufnahme in das Krankenhaus „Bergmanns- 
heil“ am 20. Juli and 27. Sept. 1910 beide Hoden entfernt. Jetzt trat end- 
lick Heilen der Wnnden ein. Zugleich besserte sich sein seelischer Zu- 
stand. Bei der Entlassung aus „Bergmannsheil u am 4. November 1910 
wardc er als 25 Proz. erwerbsbeschrfinkt eingesch&tzt. Krankhafte Verftn- 
dernngen seitens des Nervensystems warden damals noch nicht festgestellt. 
Anfangs Dezember 1910 klagt M. fiber Kreuz- und Leibscbmerzen 
and starkes Schwindelgeffihl. M. bittet am weitere Behandlung. Nach 
der Festsetzang der Rente auf 25 Proz. ruft M. jedoch am 3. Januar 1911 
das Schiedsgericht an. Er kdnne keinesfalls arbeiten, nicht einmal 
ohne Hilfe gehen. Vorausgegangen war eine Untersuchung durch den 
Knappschaftsvertrauensarzt Dr. W. am'22. Dezember 1918: „Es bestehen 
Zeichen gesteigerter Nervenerregbarkeit, ansserdem scheint M. geistig nicht 
normal zu sein.“ M. wird deshalb auf Beschluss des Schiedsgerichts vom 
6. April 1911 mir znr Beobachtung and Begutachtang fiberwiesen. 

Angaben des Patienten: Die Eltern leben and sind gesand. Drei 
Geschwister leben und sind ebenfalls gesund. Er selbst will bis zum Un- 
falle nie ernstlich krank gewesen sein. Er ist verheiratet and hat vier 
gesunde Kinder. Die Frau ist auch gesund. Nach der Entlassang aus 
„Bergmannsheil“ babe er versacht zu arbeiten, musste aber mit dem 
Krankenwagen nach Haase gefahren werden. Er habe dann garnicht mehr 
gehen konnen, sei auf der Strasse hingestiirzt and liegen geblieben and 
aach einmal vom Polizeibeamten nach Haase gebrackt worden. Er fable 
sich sehr schwach and niedergeschlagen, da er nun trotz der Heilung der 
Wnnden and der Operation nicht arbeiten kfinne. Die Fran habe geftassert, 
er sei Qberhaapt kein Mann mehr. 

Seine jctzigen Klagen sind Leibschmerzen, besonders in der rech- 
ten Seite, Schwfichegeffihl am ganzen KOrper, Krftmpfe in den Beinen. 
Diese sollen aach nachts aaftreten. Die Beine warden kramm dnbei. Ferner 
klagt er fiber starken Schwindel. Er stfirze pldtzlich bin beira Gehen, 
and es werde ihm dankel vor den Augen. Diese Anffille wiederholten sich 
tfiglich sehr oft, so dass er garnicht allein gehen kflnne. 

Objektiver Befund: M. ist von grossem schlankem KOrperbau, ge- 
ringem Ernfibrungszustand und mfissig entwickelter Muskulatur. Die Ge- 
sichtsfarbe ist blass. Das KOrpergewicht betrfigt nackt 127 Pfund. Er 
macbt einen sehr mfiden, leidenden Eindrnck. Der Gesichtsausdruck ist 
stampfsinnig, fast blOde, jedoch ist bei der Unterhaltung und Untersuchung 
keine auffallige Verftnderung des Geisteszustandes zu bemerken, nur ist 
M. sehr niedergeschlagener Stimmung. Innere Organe ohne wesentlichen 
krankhaften Befund. Der Klopfschall Qber den Lungen ist fiberall voll 
und laut. Das Atemgerftusch ist blfischenfOrmig. Nur in den unteren 
Lungenteilen beiderseits etwas rauh, bisweilen von giemenden Gerfiuschen 
begleitet und bei der Ausatmung etwas verl&ngert. Der Brustkorb ist 
flach. Die Atmang hetrfigt in Rube 16, nach Bewegung 20 in der Mi¬ 
nute. Kein Hasten und Auswurf, kein Fieber. 

Herzdfimpfung regelrecht, HerztOne rein. Gefasse weich, nicht ge- 
schlangelt and gut gefttllt. Der systolische Blutdrack betrfigt nach Riva- 
Rocci 125 mm Hg-Druck. Der Puls betrfigt in Ruhe 64 in der Minute 
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und ist rcgelmftssig. Nach zehnmaligera Stuhlsteigen betrfigt der Pals in 
je einer Yiertelminnte 22, 20, 18 Schlttge. 

Von seiten der Unterleibsorgane — von seiten der Geschlechtsorgane 
abgeseben — sind keine krankliaften Ver&nderungen nachweisbar. Der 
Urin ist frei von Eiweiss und ZucJcer. 

Hoden und Nebenhoden fehlen beiderseits. Am Hodensack, 
zu beiden Seiten in der Leiste aufsteigend, neben kleineren Narben zwei 
grOssere glatte Narben von je 10 cm Lange sichtbar, herrtthrend von der 
Kastration und Bassinischen Operation. Die Narben sind gegen die Un- 
terlagen gut verschieblicb, aber angeblich stark druckempfindlich. Ebenso 
besteht Druckschmerz in den unteren Teilen des Leibes. 

Die Untersnchung des Nervensystems ergibt Folgendes: 

M. ist sehr traurig, verstimmt, blickt meistenteils gleicbgQltig vor 
sich hin. Seine Anfmerksamkeit ist sehr gering. Fflnfstellige Zahlen 
werden kein einziges Mai felilerlos nachgesprochen. Die Sprache ist frei. 
Der Gang ist sehr schwerfallig, mode, schleichend. M. kann ohne Sttttze 
nicht langere Zeit gehen. Er taumelt dann und fallt hin. Die Scliwin- 
delanfalle sind hier taglich beobachtet worden. Auch ist M. dabei 
wiederholt gegen harte Gegenstande gefallen, so dass er zu seiner eigenen 
Sicherheit schliesslich dauernd im Bett liegen musste. Bewusstlosigkeit 
oder Krampfe sind bei diesen Anfailen nicht beobachtet, auch keine 
Pulsbescbleunigung. Ferner wurde einmal beobachtet, dass nach 
Nabrungsaufnahme ohne ersichtlichen Grand Erbrechen auftrat. M. gab 
an, dass er die Speisen haufig nicht bei sich behalten kdnne. 

Druck- und Klopfempfindlichkeit des Schadels fehlen. Gesichtsnerven 
nicht druckempfindlich. Die Pupillen sind mittelweit und reagieren prompt. 
Die Augenbewegungen sind frei, dagegen tritt manchmel leichtes Augen- 
zittern (Nystagmus) auf. M. ist angeblich kurzsichtig, deswegen auch 
militarfrei geblieben. Vom Gesichtsfeld fallt der linke untere Quadrant 
beiderseits aus. Das Gehdr ist nicht gestOrt, desgleichen Geruch und Ge- 
schmack. Die Bewegungsnerven des Gesichts zeigen keine Veranderungen. 

Beim Stehen mit geschlossenen Augen und gleichzeitig zusammen- 
gestellten FQssen tritt nach einigem sekundenlangen Stehen plotzliches 
Taumeln auf, auch bei abgelenkter Anfmerksamkeit Beim Gehen mit 
geschlossenen Augen taumelt er deutlich, erhalt aber nach Offnung der 
Augen die Balance wieder. Zitterbewegungen am KOrper sind nicht vor- 
handen, nur beim Spreizen der Finger tritt nach einiger Zeit leichtes 
Zittern auf. Von den Reflexen sind der Bindehaut-und Gaumenreflex 
nur schwach vorhanden, ebenso der Fusssohlenreflex. Beim Streichen 
der Fusssohle tritt jedoch starke Dorsalbewegung des Fusses auf. Der 
Bauchdeckenreflex, die Armsehnenreflexe sind lebhaft Sehr stark ge- 
steigert sind beiderseits die Kniesehnenreflexe. Sie treten auch bei 
Beklopfen des Schienbeins und der Kniescheibe auf; ferner tritt bei Be- 
klopfen des Schienbeins beiderseitiger Adduktorenreflex auf. Der 
Achillessehnenreflex ist links schwach vorhanden und fehlt rechts. 
Fussklonus fehlt, Kniescheibenklonus ist rechts angedeutet. Ba- 
binski fehlt. Der Tonus der Muskulatur ist nicht erhdht. Das GefQhls- 
vermOgen und das Temperaturempfinden sind, abgesehen von leichter 
Uberempfindlichkeit gegen Schmerz, nicht gcstdrt. 

Beim Reiben der schmerzhaften Narben und der schmerzhaften Stellen 
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des Unterleibes tritt eine deutliche Erhdhung der Palsschl&ge aaf. Sie 
betrigt in je einer Viertelrainute 28, 80, 80 Schl&ge und sinkt nach Auf- 
hOren der Schmerzen sofort zur Norm zurQck. Anch macht M. dabei 
beftige Abwehrbewegungen and klagt fiber Starke Schmerzen. Dermo- 
graphie ist in leichtem Grade vorbanden. Die Prhfung mit dem Dynamo¬ 
meter ergab bei gebengter Hand and gebeugtem Arm rechts 10, links 
18 kg Druck, bei gestrecktem Arm and gestreckter Hand rechts 9 V 2 , 
links 15 kg Druck. 

Die Diagnose wurde aaf Hysterie gestellt and vdllige Erwerbsanf&hig- 
keit angenommen. 

Erneate Aufnahme vom 22. April 1911. 

M. bot bei der Aufnahme im wesentlichen denselben Befund, wie er 
bereits frOher niedergelegt. Er hatte an KOrpergewicht am weitere sieben 
Pfand verloren und wog nar noch 120 Pfd. (nackt). Die Muskulatur war 
sehr schlaff. M. war sebr hinfallig. Die Nabrungsaafnahme war infolge 
haufigen Erbrechens erschwert. Es bestanden nach wie vor hilufige 
Schwindelanfaile, bei denen zweifellos das Bewusstsein vorttber- 
gehcnd stark getrObt war. Die objektiven Merkmale fflr die Erkrankung 
des Nervensystems sind darchweg dieselben geblieben, eher findet sich eine 
Verschlimmerung insofern, als deutliche fibrillare Zackungen in der 
Maskalatur in der Brust-, Bauch- and Oberschenkelgegend wahrzu- 
nehmen waren, aasserdem Kniescheibenklonus jetzt deatlich aasge- 
bildet war. Ferner fehlcn jetzt vdllig der Bindehaat- und Gaumen- 
reflex. 

Die Haat zeigte aaf Bestreichen ein st&rkes and aasserordentlich 
lang anhaltendes Nachrflten. Auch war sie gegen leichte Nadelstiche sehr 
empfindlich. Ein Unterschied zwischen rechts und links war nicht deut- 
licb. Der Puls war nicht beschleunigt und betrug in je einer Viertel- 
minute 19, 18, 18 Schlage. Der Urin war frei von Eiweiss und Zucker. 

Das seelische Verhalten war immer noch dasselbe. M. war sehr 
niedergeschlagener Stimmung, fast ohne jede Willenskraft, Hess unter sich 
und musste fast zu den gewdhnlichen taglichen Bewegungen, wie Essen, 
Waschen usw., gezwungen werden. Eine Simulation ist in Anbetracht der 
sehr schweren objektiven Veranderungen unwahrscheinlicb. 

Nach zwei Jahren hat sich der Zustand wieder so weit gebessert, dass 
Pat mit seiner Frau einen geringen Hausierhandel betreibt. Die Reflex- 
steigerung war zurQckgegangen. Bindehaut-.Gaumen-undBauchdecken- 
reflex fehlen. Hysterische Anfalle mit Bewusstlosigkeit traten angeblicii 
bei dem Hausierhandel hSufig auf. M. wurde auch gelegentlich von Scliutz- 
leuten auf der Strasse bewusstlos aufgefunden und nach Hause gebracht. 
Auch im Krankenhaus warden die Anfalle haufig beobachtet. Kein Nystag¬ 
mus, kein Intentionszittern. Kein Babinski. Innerer Augenbefund normal. 

Zusammenfassnng: Ein friiher angeblich gesunder 34jahriger 
Mann erleidet eine schwere Hodenverletzung, infolge Eiterung 
Entfernung beider Hoden. Einige Zeit nachher entwickelt sich eine 
schwere, langsam sich verschlimmernde Hysterie mit hysterisehen 
Anfallen mit Bewusstlosigkeit, partieller Hemianopie, Herab- 
setzung der Bindehaut- und Gaumenreflexe, Patellarklonus, 
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fibrillarem Muskelwogen, haufigem Erbrechen. Pat. ist so 
gleicbgiiltig, dass er haufig Stuhl und Urin in das Bett lasst. 
Doch fehlt auch in der Folge jede eigentliche Lahmnng. Eine orga- 
nische Erkrankang des Nervensystems kann ausgeschlossen werden. 


Fall 10. Peter B., 38 Jahre, Taglohner. Aufgenommen am 20. V. 13. 

B. klagt fiber Brnst- and Rfickenschmerzen, Schmerzen im 
Kopf, in Armen und Beinen, sowie fiber schlechten Schlaf. Dieselben 
Elagen brachte B. vor, als er am 5. Sept. 1912 von der Ortskrankenkasse 
auf meine Abteilung eingewiesen wurde. Er ffihrte seine Schmerzen auf 
eine Brustkontusion zurflck, die er am 24. August 1912 erlitten habe: 
doch liess sich kein pathologischer Befund nachweisen. Nach der Ent- 
lassung arbeitete er 8—9 Wochen, angeblich in vermindertem MaBe, dann 
meldete er sich zu einer besseren Stelle und wurde angeblich gesund be- 
funden, erhielt die Stelle aber nicht. Im Winter 1913, in welchem B. teil- 
weise arbeitete, erkrankte er an Influenza; Unfallfolgen liessen sich nicht 
nachweisen. Erneute Aufnahme am 24. X. 1915, nachdem angeblich in 
der med. Elinik ein nervOses Leiden festgetellt war. Damals habe sich 
Zittern im linken Arm und linken Bein eingestellt, das allmfihlich 
zugenommen und sich auch auf die rechte Seite ausgebreitet habe, so dass 
er nur noch mit einem Stock habe gehen kOnnen. Diese GehstOrung 
habe sich im Laufe des Sommers stfindig verscblimmert. Seit einigen 
Tagen sei er gezwungen, sich beim Gehen zweier StOcke zu bedienen. 

Objektiver Befund: B. ist von krfiftigem Efirperbau, gutem Er- 
n&hrungszustand und ziemlich gut entwick.elter Muskulatur. Das Gewieht 
betrfigt nackt 120 Pfund. Die Hfinde sind unbeschwielt. Der Urin ist 
frei von Eiweiss und Zucker. Wassermann negativ. 

Der Hfindedruck am Dynamometer betrfigt 

r. 1. 


bei gebeugter Hand.10 6 kg 

bei gestreckter Hand.16 10 kg 

Der Hoesslinsche Yersuch fflllt zeitweise stark positiv aus. Brust- 
korb gut gebaut, vordere Brustwand nirgends druckempfindlicb. Zahl 
der AtemzQge nicht beschleunigt.' Die Lungen ergeben auskultatorisch 
und perkutorisch normalen Befund. In den letzten Tagen soil etwas 
Hasten und Auswurf bestehen. Tuberkelbazillen nicht nachweisbar. 
Die Tuberkulinreaktion nach Pirquet negativ. 

Herzdfimpfung nicht verbreitert, T5ne sind rein. Auch die ROntgen- 
aufnahme ergibt normalen Herz- und Lungenbefund, ebenso sind 
an den Rippen keine Verletzungsspuren nachweisbar. 

Die Blutgeffisse sind weich. Der systolische Blutdruck ist normal 
(132 mm Hg). Der Puls ist regelmfissig, krfiftig und in der Ruhe nicht 
beschleunigt. Dagegen steigt bei einiger Erregung der Puls auf 28 Schlfige 
in der Viertelminute. 

Die Schilddrfise nicht vergrOssert. Die Zunge feucht, nicht belegt, 
wird gerade, ohne Zittern vorgestreckt. Bauch- und Unterleibsorgane 
onne krankhafte Verfinderungen. Psychisch macht Pat einen hypochon- 
anschen und leicht erregbaren Eindruck. Die Sprache ist zeitweise 

C m D V m, i Un !, er . a ^ er . auc ^ normal. Der Scbfidel ist nirgends druck* 
op empfindlich. Die Pupillen sind gleich weit, mittelgross und rea- 
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gieren got auf luchteinfall and bei Akkomodation. Die Augenbewegungen 
sind intakt Lidflattern fehlt. Die Sehsch&rfe wird als gut bezeichnet. 
Auch im Bereiche der Qbrigen Sinnesorgane und Gehirnnerven finden sich 
keiue Anomalien. 

Beim Gehen bedient sich B. zweier StOcke. Der Gang ist eigenartig 
stampfend. Erhebt sich B. vom Stuhle, so bleibt er erst einen Augen- 
blick steben, bis er sich langsam wieder in Bewegung setzt und sich in 
kleinen, gleichmftssigen stampfenden Schritten maschinenartig fortbewegt. 
Eine Ataxie Oder eine spastisch paretische Gehstdrung ist nicht 
zu beobachten. 

Bei Augenfussschluss entsteht keiu Schwanken. Doch bemerkt man 
starkes Zittern am ganzen EOrper, das bei l&ngerem Stehen zunimmt. 
Beim Sitzen lasst das Zittern nach, besonders dann, wenn B. die Beine 
ttbereinanderlegt. Das Zittern betrifft besonders die Extremitaten und vor 
allera die linke Seite. Zeitweise ist aber auch das Zittern rechtsseitig 
starker ausgepragt. Auch der Kopf zeigt mitunter deutliches Zittern. 
Bei psychischer Erregung nimmt das Zittern zu, wahrend es bei ruhigem 
Verhalten mitunter far mehrere Augenblicke vOllig verschwindet. 

Die physiologischen Reflexe sind samtlich normal. Pathologische 
Reflexe fehlen. Die Schmerzempfindung soil bei Prafung mit der Nadel 
an den Beinen etwas herabgesetzt sein. Im abrigen sind keine Sensibili- 
tatsstOrungen nachzuweisen. Pat. schwitzt stark. 

Diagnose: Hysterie mit starker Simulation. Die Hysteric hat sich 
erst 3 / 4 Jahr nach dem Unfall, wahrend welcher Zeit B. teilweise gear- 
beitet hat, im Anschluss an eine Influenza entwickelt und beruht nicht 
allein auf dem Unfall, sondern zum Teil auf Hysterie, bei welcher Renten- 
bestrebungen mitgewirkt haben. Eine Rente von 40 Proz. wird far ent- 
sprechend gehalten. 

Gegen diese Beurteilung erhob B. Einspruch. Die weiteren Ermitt- 
lungen ergaben, dass B. lange Zeit nach dem Unfall gesund war, dass 
aber in dem Heimatsdorf des B. ein Eranker an Paralysis agitans leidet 
Es ist zu vermuten, dass dioser Erankheitszustand auf den B. eine Wir- 
kung ausgeabt habe, da Hysterische mit Vorliebe Erankheitsbilder 
imitieren. 

Zusammenfassung: Hysterische Gehstorung mit Zittern 
der Extremitaten, das bei Erregung zunimmt. Herabsetzung 
der Hautempfindung an den Beinen. Entwicklnng der Hysterie 
3 / 4 Jahr nach dem Unfall nach Hinzutreten einer Influenza und nach- 
dem B. eine Erkrankung von Paralysis agitans kennen gelernt hat. 
Vorher hat er viele Wochen lang gearbeitet, sich um eine gute Stelle 
bemiiht, diese aber nicht erhalten. Vielleicht spielt auch dieses Mo¬ 
ment eine Rolie. Eeine Steigerung der Reflexe. Starke Simulation. 

Pall 11. Earl R., 30 Jahre, Elerapner. Aufgenommen 20. X. 13. 

Vater und Matter leben beide und sind gesund, 5 gesunde lebende 
Geschwister. Pat ist verheiratet, die Frau ist lungenkrank und hat ver- 
schiedene Blutstiirze durchgemacht; 2 Einder, das altere gesund, das 2., 
welches etwa IV 2 Jahre nach seinem Unfalle geboren worden sei, sei 
idiotisch. Eine Fehl- oder Todgeburt habe seine Frau nicht durchgemacht. 
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Er selbst sei stets gesund gewesen, in den Jabren 1904—1906 babe er seiner 
Militarpflicht genfigt. Er trinke keinen Alkobol and raacbe auch nicbL 
Geschlechtskrank sei er ancb niemals gewesen. 

Der Unfall am 7. April 1908. Er sei mit der Reparatur von Gas- 
leitungen beschaftigt gewesen. Auf einer Leiter babe er durch Ableuch- 
ten kontrollieren wollen, ob die Leitang Oberall dicbt sei. Zu diesem 
Zwecke habe er eine Leiter bestiegen. Als er nun das brennende Streich- 
holz in die Nahe des Rohres gehalten habe, sei eine Explosion erfolgt, 
die so beftig gewesen sei, dass er von der Leiter bewusstlos zu Boden 
gestfirzt sei. Er erhielt eine Rente von 66 2 / 3 Proz. 

R. gibt an, dass in seinem Befinden bis beute keincrlei Besserung 
eingetreten sei, sondern im Gegenteil eine Verschlechterung, so dass er 
sich schon mit dem Gedanken getragen habe, einen Antrag auf Renten- 
erhOhung zu stellen. Die Nervenkrampfe traten baufiger auf wie frflher. 
Im Jahre 1915 habe er bereits 14 Anfaile gehabt. Die Rttckenschmerzeo 
batten zugenommen, ebenso sei die Schlaflosigkeit grosser geworden, 
auch in seinem Allgemeinbefinden sei eine Verschlimmerung aufgetreten. 
Ferner habe er noch zu klagen fiber grosse Appetitlosigkeit, bier und da 
auftretende Schmerzen im Nacken und standige Unruhe und leicbtes 
Aufgeregtsein. 

Er sei in dem Geschafte seines Vaters als Elempner angestellt und 
habe bisher in diesem Jabre 280 Mark verdient, die sich ganz ungleich- 
raassig auf die einzelnen Monate verteilten; so babe er in einem Monat 
50 Mark, im anderen 30 Oder 20 Mark verdient, wahrend er im September 
fiberhaupt nicbts verdient habe und im Oktober bisher auch nur 2 bis 
3 Tage habe arbeiten kOnnen. 

Objektiver Befund: R. ist von mfissig kraftigem KOrperban, 
massigem Ernahrungszustand und massig entwickelter Muskulatur. Sein 
Gewicht betragt nackt 111 Pfund. Seine Hande sind gut beschwielt. Am 
linken Unterarm unterhalb des Ellbogengelenks findet sich eine Tito- 
wierung. Auf beiden Handrficken finden sich auf der Unterlage gut ver- 
schiebliche ausgedehnte Brandnarben, die angeblich sehr druck- 
empfindlich sind. Die Gesichtsfarbe ist blass, der Gesichtsausdruck 
angstlich und leidend. Wahrend der Untersuchung schwitzt R. stark 
aus den AchselhOhlen. DerUrin frei von Eiweiss und Zucker. Die Lymph- 
drttsen sind ohne Besonderheiten. Die UmfangmaBe zeigen keine Beson- 
derheiten. 

Der Haudedruck am Dynamometer betragt: 


r. 1. 

bei gebeugter Hand.7 1 kg 

bei gestreckter Hand.4 0,5 kg 


Bei Prfifung der rohen Kraft der Arme nach v. Hoesslin versucht 
R. durch Anspannung der Oberarmstrecker vollstandige Schwficbe der 
Beuger vorzutauschen. Der Brustkorb ist gut gewOlbt. Die Supra- 
clavikulargruben etwas eingefallen. Der Brustumfang betragt bei Aus- 
atmung 83 cm, bei Einatmung 87 cm in der Mammillarlinie. Die Atem- 
zfige sind niclit beschleunigt. Die Atembewegung ist beiderseits gleich- 
massig. Lunge und Herz ohne pathologischen Befund. 

Die Blutgefasse sind etwas derb, Riva-Rocci 125 mm Hg. Der Puls 
in der Rube 22, steigt schon nach geringen Aufregungen auf 28—30 
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Schlage in der Viertelminute. Dabei ist er regelm&ssig und kraftig. Nach 
zehnmaligem Stuhlsteigen betrftgt der Puls 29, 27, 24, 22, 21 Schlage in 
je einer Viertelminute. Nach einer Minute betrfigt er 20, 21, nach zwei 
Minuten 20, 21, 22 Schlage. Bei Reiben der als schmerzhaft angegebenen 
Stelle im Nacken und in der Kreuzbeingegend zeigt der Puls keine wesent- 
liche Beschleunigung. 

Schilddrttse nicht vergrOssert. Die Zunge rein, weicht beim Vor- 
strecken nicht ab und zittert etwas. Die Zahne massig erhalten und 
schlecht gepflegt. Die Magengegend ist nicht druckempfindlich. Der 
Appetit soli schlecht, der Stuhlgang regelmassig sein. Leber und Milz 
sind nicht vergrOssert. Die Bruchpfortcn nicht erweitert. Die Unterleibs- 
organe ohne krankhafte Veranderung. 

R. macht den Eindruck eines niedcrgeschlagenen und traurigen, 
leicht aufgeregten Menschen. Der Schlaf soil schlecht sein. Seine Sprache 
bietet nichts Besonderes. Der Schadel soli nirgendwo druck- Oder klopf- 
empfindlich sein, auch die AugenhOhlennerven nicht. Die Pupillenweite 
ist beiderseits gleich, die Reaktion prompt auf Licht und Konvergenz. 
Die Augenbewegungen sind nach alien Richtungen hin frei. Es besteht 
geringes Lidflattern. Sehscharfe, GehOr, Geruch und Geschmack sollen 
gut sein. Die Obrigen Gehirnnerven zeigen keine krankbaften Besonder- 
heiten. Die Wirbelsaule ist nach alien Seiten hin frei beweglich, im 
Nacken und in der Kreuzbeingegend soli sie stark druck- und klopf- 
empfindlich sein. Die aktive und passive Beweglichkeit ist nicht einge- 
schrankt. Der Gang ist gut moglich. Bei Stehen mit geschlossenen Augen 
und gleichzeitig zusammengestellten Ffissen tritt bei Ablenkung kein 
Schwanken auf, bei Fehlen von Ablenkung starkes, offenbar erkQnsteltes 
Taumeln. Ebenso ist bei Ablenkung nur ganz geringes Zittern der Hande 
festzustellen. Bei Fehlen von Ablenkung wird dieses Zittern willkttrlich 
verstarkt. 

Bindehaut- und Gauraenreflex herabgesetzt. Armreflexe 
links lebhafter als rechts. Der Kniescheibenreflex rechts lebhafter 
als links,, die Fusssohlenreflexe fehlen. Pathologische Reflexe be- 
stehen nicht. 

Die Tast-, Schmerz-, Temperatur-, Lage- und Bewegungsempfindung 
ist intakt. 

Es besteht keine Dermographie. 

In RQcksicht auf die nachgewiesenen Anfalle von Bewusstlosigkeit 
wurde die Belassung der Rente cmpfohlen. 

Erneute Aufnahme am 31. V. 1915. 

Bei der erneuten Untersuchung gibt R. an, seine Nerven seien noch 
total zerrhttet, er sei ausserordentlich aufgeregt, leide an schlechtem Schlaf 
und Appetitlosigkeit sowie 3—4mal im Monat anAnfallen von Be¬ 
wusstlosigkeit. Mitunter traten auch mehrere Anfalle in einer Woche 
auf. Er verdiene jetzt pro Tag 2 Mark und sei wie frtther im Geschafte 
seines Vaters tatig. 

Objektiver Befund: R. ist von sehwachlichem KOrperbau, mUssigem 
Eruahrungszustand und mittelkraftiger Muskulatur. Das IvOrpergewieht 
betragt nackt 107 Pfund. Die Hande sind sehr stark beschwielt. Die Ge- 
sichtsfarbe hat ein blasses Aussehen. 

Bei PrOfung der groben Kraft am Dynamometer und nach Hosslin 
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ist aussergewShnlich Starke Simulation nachweisbar. Die Untersuchung 
der Brast-, Baach- and Unterleibsorgane, der Sinnesorgane and Gehira- 
nerven lftsst keine krankhaften Ver&nderungen erkennen. Der Pals ist 
regelmassig, kraftig und konstant beschleanigt (26 Schiage in einer Viertel- 
minute). Der Blutdruck betragt bei weichen Arterien minimal 85, maxi¬ 
mal 156 mm Quecksilber. Die Nacken- and Krenzbeingegend sollen 
etwas drackempfindlich sein. Bei Augenfassschluss entsteht starkes Schwan- 
ken, das aber bei Ablenkung der Aufmerksamkeit fehlt. Der Gang ist 
sicher. Die vorgestreckten Hande zeigen starkes Zittern, bei Ablenkang 
der Aafmerksamkeit ist Zittern nicht, oder nur andeatungsweise za be- 
merken. 

Die Bindehautreflexe feblen. Die Qbrigen physiologischen Reflexe 
sind normal. Bei alien Reflexprbfungen werden willkttrliche Nach- 
zuckungen gemacbt. Babinski, Fuss- and Patellarklonas sowie Spas- 
men fehlen. 

Die Haatempfindung ist intakt. 

Der Urin ist frei von Eiweiss and Zacker. 

Wahrend des hiesigen Aafenthaltes wnrde - bei R. ein typisch hyste- 
riscber Anfall beobachtet, der mit Bewusstlosigkeit einberging and etwa 
20 Minaten dauerte. Die Pupillen zeigten deutliche Reaktion. R. schlng 
mit Handen und Ftlssen am sicb. Auf energisches Zareden bin trat eine 
gewisse Beruhigung ein. Stunde nach dem Anfall meldete sich R. 
wieder auf der Abteilung and gab an, ibm sei von den Vorgangen des 
Anfalles nicbts bewusst, er babe aber scbon einige Stun den vorher allge- 
meines Unbehagen verspttrt. 

Diagnose: Hysterie. R. ist als halbe Arbeitskraft za verwerten. 

Zusammenfassung: Infolge Gasexplosion erleidet R. einen Stun 
von einer Leiter und eine Verbrennung der Arme und Hande. 
Neben subjektiven starken Klagen findet sich starke Narbenbildnng 
auf beiden Handriicken, starkes Schwitzen aus den Achselhohlen, 
ausserdem treten typisch hysterische Anfalle auf. Einer davon 
wurde zufallig von mir beobachtet. Die Sehnenreflexe sind nicht 
wesentlich gesteigert. Die Pulsfrequenz ist nur massig erhoht. Die 
Bindehautreflexe fehlen. R. simuliert in hochgradiger Weise, 
bei der zweiten Untersucbung starker als bei der ersten. 

Fall 12. Monteur Willi K. 26 Jabre. Aufgen. 28. V. 15. 

K. gibt an, sein Yater sei noch gesund, desgleicben 4 Geschwister. 
Seine Mutter sei an einem Unterleibsleiden gestorben. Er selbst habe als 
Kind Lungenentzttndung gehabt. Er habe 3 Jabre bei der Marine gedient 
und wahrend dieser Zeit einmal einige Zeit wegen eines katarrhalischen 
Ohrenleidens im Lazarett gelegen. Ferner babe er vor einigen Jahren bei 
einem Uberfall eine Dolchverletzung im RQcken erlitten, wobei auch die 
Lunge verletzt worden sci. Sonst sei er bis zum Unfall stets gesand und 
arbeitsffihig gewesen. 

Der Unfall habe sich am 17. Dezember 13 zugetrageu. Auf der Rfick- 
reise von Norwegen, wo er 10 Tage auf Montage gewesen sei, sei auf der 
Station Haltern in Westf. ein Zusammenstoss erfolgt. Dabei sei er gegen 
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die Abteilwand geschleudert worden and mit dem Hinterkopf und der linken 
Brustseite angeschlagen. Eine Kopfwunde oder Beale sei nicht vor- 
banden gewesen. Dagegen sei sofort etwas Blutspucken eingetreten, das 
auch in der Folgezeit sicb noch bemerkbar gemackt babe. Im ersten 
Augenblick sei er ganz weg gewesen. Sp&terhin sei starkes Erbrecben 
aut'getreten. Blut aus Nase and Ohren ist nicht gekommen. Er sei mit 
einem Hilfszug nach DQsseldorf gefahren and bier von einem Bahnarzt, 
Dr. Cl., untersacht worden, wo linksseitige Rippenbriiche, eine Kopfquet- 
schang, sowie ein Nervenschock festgestellt warden. Nach dreitftgigem 
Aafentbalte sei er aas dem Krankenhause entlassen worden. Anfangs 
Harz 14 sei er auf arztlichen Rat hin in das Sanatorium Waldesbeim bei 
D&sseldorf eingetreten, wo er 4 Monate zur Bebandlung geblieben sei. 

Er habe seit dem Unfalle zu klagen Qber Kopfschmerzen, Schwindel- 
gefQhl, Nachlassen des DenkvermOgens und Scbmerzen in der 
linken Seite, ferner Qber zeitweises Blutspucken. Eine Besserung 
wahrend des Sanatoriumsaufenthaltes sei zwar zunftclist erzielt worden, 
doch habe sich der Zustand sp&ter wieder verschlimmert. Spftter babe er 
sicb einige Zeit in E. aufgehalten and babe hier in Behandlang von Dr. D. 
gestanden. 

Bei der Aufnahme in das hiesige Krankenhaas klagte K. fiber sehr 
starke Kopfschmerzen, ScbwindelgefOhl, labmes Geftkhl im recbten 
Bein, Qberhaupt in der recbten KOrperhalfte, starke allgemeine Un- 
ruhe, Vergesslichkeit und scblechten Schlaf. Ferner gab er an, in 
letztcr Zeit seien mehrmals eigenartige Anfalle mit Verwirrung and 
Umsicbschlagen bei ihm aufgetreten. Seinen Beruf als Montear habe 
er wegen seines Leidens bisber noch nicht wieder aufnehmen kOnnen. 
Vor dem Unfalle habe er, nachdem er als Monteur bei grosseren Firmen 
(Siemens-Schuckertwerke usw.) tatig gewesen, bei der Firma L. ip DQssel- 
dorf einen Kursus als Kinooperateur durchgemacht und babe vorgehabt, 
diesen Beruf weiterhin zu betreiben. Frtlher habe er einen Jahresverdienst 
von 3000 Mark gehabt, der sich aber vermutlich gesteigert haben wflrde. 

Objektiver Befund: K. ist von mittelkraftigem Kflrperbau, gutem 
Ernahrungszustand and krbftiger Maskalatar. Das KOrpergewicht betrflgt 
140 Pfund. 


Die H&nde sind gut bescbwielt Unterbalb des linken Schulterblattes 
findet sich eine grosse, langliche, eingezogene Narbe, die von einem Dolch- 
stich herrtlhren soli. Ferner finden sich kleine Schussnarben am linken 
Oberschenkel oberhalb des Kniegelenkes, sowie Krampfadern am linken Bein. 

Im Urin kein Eiweiss, kein Zucker, keine Formbestandteile. 

Die Umfangmafie der Beine sind beiderseits gleich. Handedruck am 
Dynamometer betragt r. 


1 . 


I. 


6 

5 


5 

4 

7 

8 


Kilo 


Untersuchung: 
bei gebeugter Hand 
bei gestreckter Hand 
II. Untersuchung: 

bei gebeugter Hand 8 

bei gestreckter Hand 6 

Bei der PrQfung der groben Kraft nach Hdsslin ist ebenfalls starke 
Simulation nachweisbar. 

Brustkorb ist gut gebaut, nirgends druckempfindlick, auch nicht in 
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der linksseitigen Rippengegend. Eine Verdickung an den Rippen ist nicbt 
zu fQhlen. Zahl der AtemzOge nicht bescblennigt. Die Langen ergeben 
bei wiederholter Untersuchung auskultatorisch und perkutorisch vollkommen 
normalen Befund. Die ROntgendurchleuchtung der Lungen ergibt nur 
beiderseits in der Hilusgegend geringe Schatten, sonst die Lungenfelder 
Qberall frei von krankhaftcn Erscheinnngen. Zeitweise soil Hasten mit 
geringem Auswurf bestehen, aber nur ausnahmsweise. Gelegentlich gab 
K. auch an, er habe Blut im Auswurf gehabt. Doch wurde Blutanswurf 
arztlicherseits niemals festgestellt. 

Herzdampfung nicht vcrbreitert, Tone rein. Blutdruck mit dem Appa- 
rate Riva-Rocci bei weichen Arterien minimal 76, maximal 135 nun Hg. 
Puls regelmitssig, ziemlich krftftig und nicbt bescbleunigt. Bauch and 
Unterleibsorgane ohne krankhafte Verandernngen. 

Untersuchung des Blutes auf Rest von Syphilis (Wassermannsclie Rc- 
aktion) negativ. 

Psychisch macht K. einen leicht erregbaren Eindruck, dabei treten 
haufig eigenartige tikartige Zuckungen im Gesicht auf, aber anch 
bei ruhigem Verhalten bemerkt man ein gelegentliches Grimassieren der 
Gesichtsmuskulatur. 

BezOglich des Augenbefundes liegen nacli dem Gutachten von Prof.Reis 
krankhafte Yeranderungen, die auf den Unfall zu beziehen wQren, nicht 
vor. Das GeruchsvermOgen soli herabgesetzt sein. Im Bereiche der Obrigen 
Sinnesorgane und Gehirnnerven, abgesehen von den schon oben erwahnten 
tikartigen Zuckungen der Gesichtsmuskulatur keine Anomalien. 

Gelenke aktiv wie passiv gut beweglich. Beim Gehen bedient sich 
K. stets eincs Stockes. Bei der Aufforderung, durch das Zimmer zu 
gehen, schont K. das rechte Bein und gibt an, wegen Lahmheit und 
Schw&che dcsselben nur mQhsarn gehen zu konnen. Bei unauffalliger Be- 
obachtung des K. auf der Strasse, im Garten und auf den Korridoren er¬ 
gibt sich aber, dass K. dort besser als im Untersuchungszimmer geht 

Bei Augenfussschluss tritt deutlichcs Schwanken ein, das aoch 
bei Ablenkung der Aufmerksamkeit nicht vflllig verschwindet. Die vor- 
gestreckten Hande zeigeu starkes Zittern. Bei Ablenkung der Aufmerk¬ 
samkeit wird das Zittern erheblich geringer, schwindet aber nicht vOllig. 
Haufig bemerkt man auch klonisches Zittern der linken Oberschenkel- 
muskulatur, sowic Zittern des Kopfes. Letzteres hOrte jedoch bei 
Ablenkung der Aufmerksamkeit sofort auf. 

Fusssohlenreflexe selir lebhaft. Die Qbrigen physiologischen Refleie 
samtlich vollkommen normal. Bei alien ReflexprQfungen willkQrliche 
Nachzuckungen. Schon bei Andeutung der ReflexprQfung demonstriert 
K. mitunter willkQrliche Zuckungen. Babinski, Fuss- und Patellar- 
klonus fehlen. 

Die Hautempfindung ist fQr alle Quantitaten intakt. 

Auf Grund dieses Befundes wurde eine organische Erkrankung 
des Zentralnervensystems ausgeschlossen, ebenso eine durcb den Unfall 
zur Zeit noch bestehende Storung der Atmungsorgane. 

Was nun den Zusammenhang des vorstehenden Krankheitszn- 
standes mit dem Unfalle vom 17. Dezember 1913 anbetrifft, so be* 
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hauptet K. vor dem Unfall nie an nervosen Beschwerden gelitten zu 
haben. Aus den Akten ist auch nichts ersichtlich, was diese Angabe 
in Zweifel ziehen konnte. Bei dem Unfalle hat es sich anscheinend 
um eine Kopfkontnsion gehandelt. Ob eine eigentlicbe Gehirnerschiit- 
ternng vorgelegen hat, ist fraglich, aber wenig wahrscheinlich. K. 
behauptet allerdings, es sei spaterhin starkes Erbrecben aufgetreten, 
doch hat, abgesehen von einer momentanen Bewusstseinstriibung, eine 
eigentliche Bewusstlosigkeit von langerer Dauer jedenfalls nicht vor¬ 
gelegen. Bei der Ankunft des Zuges in D. meldete K. den Unfall an 
und klagte iiber starke Kopfschmerzen, Blutspucken sowie Schmerzen 
in der Brust und in der linken Seite. Bei der am selben Tage von 
dem Bahnarzt Dr. Cl. vorgenommenen Untersuchung fand sich ausser 
einer psychischen Erregung eine erhohte Pulsfrequenz. Dr.G. 
konstatierte Nervenschock, lasst aber im Zweifel, ob nicht auch die 
Dolchverletzung, die K. im Jahre vorher erlitten hatte, zum Teil fiir 
die Herzerregung verantwortlich zu machen sei. Irgendwelche Ver- 
letzungsspuren am Schadel waren nicht festzustellen. Uber einen Be- 
fund an den Lungen wird nichts angegeben. Dagegen fand Dr. M. 
wie aus dem Gutachten v. 5. Januar 14 hervorgeht, Symptome, die. 
darauf hinweisen, dass ein Bruch mehrerer Rippen der linken Seite 
vorgelegen habe, die allerdings ohne Verschiebung gut verheilt seien. 
Krankhafte Veranderungen an Herz und Lungen waren nicht festzu¬ 
stellen. Dagegen bestanden die unverkennbaren Zeichen einer allge- 
meinen psychischen Erregung, die Dr. M. als Folgeerscheinung 
einer Nervenerschiitterung ansieht, wie sie besonders nacb Eisenbahn- 
unfallen vorkommen. Wenn auch sichere Zeugenaussagen fehlen, so 
mnsste doch aus dem Umstande, dass K. nach dem Einlaufen des 
Zuges in Diisseldorf sofort eine Unfallmeldung erstattete, und dass die 
anschliessende arztliche Untersuchung Zeichen eines Nervenschocks 
ergab, der Schluss gezogen werden, dass K. tatsachlich durch den 
Eisenbahnunfall zu Schaden gekommen ist, und dass der weiterhin 
entstehende allgemeine nervose Zustand, wie er sich auch jetzt noch 
objektiv nachweisen lasst, als Folgeerscheinung jenes Unfalles be- 
trachtet werden muss. Allerdings konnen die Angaben des K. iiber 
seine subjektiven Beschwerden auf voile Glaubwiirdigkeit keinen An- 
spruch erheben, da er bei Priifung der groben Kraft am Dynamo¬ 
meter und nach Hosslin in grober Weise zu simulieren versuchte. 
Ebenso waren bei der Reflexpriifung stets willkiirliche Zuckungen 
festzustellen, und wie schon oben hervorgehoben, erschienen die Geh- 
storungen und Zittererscheinungen iibertrieben. 

Was die durch die Unfallfolgen bedingte Erwerbsbeschriinkung 
anbetrifFt, so war ich im Zweifel, ob K. bisher zu einer wesentlichen 
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Arbeitsleistung imstande gewesen ware. Trotz der zahlreichen Simu- 
lationsversuche musste man immer beriicksichtigen, dass es sich fcat- 
sachlich um einen hysterischen Patienten bandelte, und dass erfah- 
rungsgemass nach derartigen Unfa lien sehr haufig die Erwerbsfahig- 
keit fiir einige Zeit aufgehoben ist. Hatte K. scbon friiher eine 
Tatigkeit wieder aufgenommen, so glaube ich, dass auch die ner* 
vosen Beschwerden rascher zuriickgegangen waren. Doch wurde die 
Prognose nicbt ungiinstig gesfcellt und Erledigung durch Kapitalabfin- 
dung auf Grand einer langsam im Laufe einiger Jahre eintretenden 
Besserung und Erwerbsfahigkeit vorgeschlagen. 

Zusammenfassung: Ein 26jahriger Monteur, der ein Jabr zu- 
vor eine Dolchstichverletzung des Ruckens und der Brust und ver- 
mutlich noch friiher eine Schussverletzung des Oberschenkels erlitten 
bat, zeigt nach einem EisenbahnunfaU verschiedene bysteriscbe 
Symptome, allgemeine Unrube bis zu leicbten hysterischen 
Anfallen, tikartige Zuckungen der Gesichtsmuskulatur, zeit* 
weise klonische Zuckungen im rechten Oberscbenkel, eine 
recbtsseitige Gehstorung, Zittern der Hande. Alle Symptome 
werden aber in starkerem MaBe vorgefiihrt, als sie tatsachlich be- 
steben. Bei der Kraftpriifung simuliert K. intensiv. Der Puls be- 
tragt etwa 80 Schlage in der Minute, doch wurde direkt nach dem 
Unfall eine gesteigerte Pulsfrequenz gefunden. Der Blutdruck ist 
nicht erhobt. Die Sehnenreflexe nicht gesteigert. 

Fall 18. Anton H. 45 Jahre, Grubenarbeiter in N. Aufgenommen 
am 5. I. 1914. 

H. gibt an, sein Yater sei an Altersschw&che, seine Mutter an einer 
ihm unbekannten Krankheit gestorben, ein Bruder an eiuem Schlaganfall. 
Yon Kinderkranklieiten wisse er nichts anzugeben. Auf Reklamation bin 
sei er militSrfrei geworden. Er habe viel gerauckt, aber nur mftssig 
alkoholische Getriinke zu sich genommen. Gcschlechtskrank sei er nie 
gewesen. Er sei verheiratet, seine Frau sei gesund und habe keine Fehl- 
geburt durchgemacht. Yon 10 Kindern seien 5 gestorben, 2 an Stickhusten, 
eins an Tuberkulose und 1 an einer ihm unbekannten Erkrankung. Die 
5 lebenden seien gesund. Er selbst hat vor dem letzten Unfall schon zvrei 
Unfallc erlitten, die keine dauernden Folgen hinterlassen haben. 

Am 15. Januar 1911 sei ein 50 000 Kilo schwerer Kettenbock fiber 
Schiencn vorwarts bewegt worden. Hierbei sei er ausgeglitten. Die anderen 
batten den Bock weiter gedrfickt, und so sei ihm der Fuss gequetscht 
worden. Er sei umgefallen und habe vielleicht 2 Minuten mit dem Fuss 
eingeklemmt gelegen. Nach Hause sei er geftthrt worden und habe dort 
einige Tage zu Bett gelegen. Seit dem Unfalle habe er dauernde 
Schmerzen bei Bewegungen des Fusses, die sich nicht gebessert hfitten, 
und konne er wegen seiner Beschwerden keine Arbeit aufnehmen. Er 
klagte fiber stechende Schmerzen im r. Fuss, die besonders dann auftrfiten, 
wenn er beim Gehen den Fuss aufsetze, insbesondere beim Gehen aaf 
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hartem Boden. Eine Rente beziehe er nicht, aucli nicht von frQher erlit- 
tenen Unf&llen. Arbeiten kdnne er nicht mehr, bin and wieder tue er leicbte 
Arbeiten im Garten. 

Ans den Akten geht hervor, dass es sich bei dem Unfall am eine 
Verstauchung und Qnetschang des rechten Fusses, aber nicht am 
einen Knocbenbrach gehandelt bat. Sanitatsrat Dr. H. nabm starke Uber- 
treibnng an, wahrend Prof. St., nachdem sowohl Sanitatsrat Dr. H. wie 
auch Geheimrat R. and Prof. Dr. K. keine Unfallfolgen mehr hatten finden 
kOnnen und nur aus Wohlwollen eine kleine Ubergangsrente empf&hlen, der 
Ansicht war, dass es sich am eine traumatische Ncurose (Hysteroneur- 
astbenie) ohue irgendwelche Ubertreibung handele. Prof. St. liielt den H. 
fllr glaubwQrdig und empfahl eine 50proz. Rente. Das Schiedsgericht 
hatte in seiner Sitzung vom 18. April 1912 ftlr die Zeit vom 17. April 
bis 16. Oktober 1911 dem H. eine Rente von 33 Vs Proz. zugebilligt. H. 
hat anter dem 11. September 1913 Yerschlimmerung angemeldet and Dr. G. 
gab an, dass die Sehnen und Bander des rechten Fusses erkrankt seien. 

Objektiver Befund: H. ist ein kleiner, mftssig ernahrter Mann mit 
schlecht entwickelter und schlaffer Muskulatur, der nackt 95 Pfund 
wiegt. Die linke Hand ist mehr beschwiclt als die rechte, trotzdem er in 
der rechten Hand beim Gehen einen Stock fQkrt. In der r. Leistengegend 
findet sich eine Operationsnarbe. Die Gesichtsfarbe ist gesund, der Gesichts- 
ausdruck etwas deprimiert Das r. Knie wird dauernd in Beuge- 
stellung gchalten, und der r. Fuss beim Gehen nur mit der 
Spitze aufgesetzt. 

Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 


Der Handedruck am Dynamometer betragt 

r. 

1 . 

bei gebeugter Hand 

13 

20 kg 

bei gestreckter Hand 

20 . 

24 „ 

Bei PrOfung der rohen Kraft der Arme nach 
gleichfalls zuverlOssige Angabeu. 

v. Hoesslin 

machte H. 

Die UmfangmaBe betragen: 

r. 

1 . 

Unterschenkeldicke 

29,8 

29,8 

Knieumfang 

30,5 

30,0 

10 cm oberhalb der Kniescheibe 

37,7 

38,0 

20 cm „ 

42,0 

43,0 


Der Brustkorb ist gut gewfllbt, dehnt sich bei der Atmung beiderseits 
gteichm&ssig aber wenig gut" aus. Die Atmung ist nicht wesentlick be- 
schleunigt. Die Lungengrenzen stehen vom rechts unten an der 5. Rippe, 
hinten unten heiderseits am 9. Brustwirbeldornfortsatz und sind wenig 
verschieblick. tjber der linken Spitze zeigt sich beim Beklopfen eine Schall- 
abschw&chung. Bei der Auskultation hdrt man nur liber der linken Spitze 
vereinzelte Rasselger&usche und links hinten unten beim Ausatmen Pfeifen. 
Hinten unten beiderseits ist das AtemgerSusch verscharft. Husten und Aus- 
vrurf sind nicht vorhanden. 

Die Herzdampfung ist nicht verbreitert. Die Tone sind leise, aber rein. 
Der 2. Aortenton ist etwas verstSrkt. Die Blutgefesse sind m&ssig gefdllt. 
Der Blutdruck betragt 145—150 mm Hg. Der Puls betragt in Ruhe 17 
regelmassige, nach zehnmaligem Stuklsteigen 21, 21, 20, 18 Schlage, die in 
der ersten Viertelminute etwas wechselnden Rhythmus der Schlagfolge auf- 
Dentacho ZeiUchrift f. Ncrvenheilkunde. Bd.55. 10 
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weisen. Rdtang des Kopfes and Schwindelerscheinungen zeigen sich hier- 
bei oicht. 

Die Zange wird gerade and etwas zitternd herausgestrecbt. Der 
Appetit and Schlaf sollen schlecht, der Stuhlgang regelmassig sein. Von 
seiten der Unterleibs- and Verdauungsorgane sind Verflnderungen nicht 
nachzuweisen. H. macht einen etwas deprimierten Eindruck. Drack- oder 
klopfempfindliche Stellen sind am Schadel, auch binter den Ohren niclit 
nachzuweisen. Die AugenhOhlennerven sind nicht druckempfindlich. Die 
Pupillen sind gleich weit and reagieren prompt auf Liehteinfall and Kon- 
vergenz. Es besteht etwas Lidflattern. Von seiten der Obrigen Sinnes- 
organe and Gehirnnerven keine krankhaften Verftnderungen. Beim Hinten- 
Oberbeugen des Kopfes sollen Schmerzen im Nacken auftreten, dies sollen 
Folgen eines frllheren Unfalles sein. Im rechten Knie ist bei Bewegnngen 
Knirschen fQhlbar, links etwas weniger. Das r. Fussgelenk ist passiv 
ohne Schmerzausserung gut beweglich. Die Grosszehe kann H. allein be- 
wegen. Bei diesem Versuch bewegt sich rechts die 2. Zehe mit, links alle. 
Alle Zehen sind gat beweglich. Beim Stehen kann H. das rechte Bein 
nicht vollst&ndig strecken, im Liegen geht es beinahe ganz. Der Ease- 
quesche Versuch (Strecken des im Knie und HOftgelenks gebeugten Beines) 
ist beiderseits negativ. Auf dem Stuhl kann H. ohne Beschwerden sitzen. 
Wabrend der Untersuchung ist fibriliares Muskelwogen in den Pecto- 
rales beiderseits, in der rechten Oberschenkelmusknlatar, in beiden Seiten. 
in den Armen bemerkbar. 

Bei Augenfussschluss zeigt sich kein Schwanken. Zittererscheinungen 
fehlen. Bindehaut- und Gaumenreflexe sind herabgesetzt, der 
Fusssohlenreflex ist links angedeatet, rechts schwacher. Die Qbrigen Re- 
flexe sind in normaler Starke ausldsbar. Spasmen sowie das Babinskische 
Zeichen fehlen. 

Die Sensibilitat ist bis auf die rechte untere Extremitit, wo H. angibt, 
schlecliter zu fQhlen, gut erhalten. 

Beim Bestreichen der Haut zeigt sich etwas Kachrdten. 

Die PrOfung der elektrokutanen Sensibilitat ergibt folgende Werte: 



r. 

1. 

Fusssohle 

50—32 

80—60 

Unterschenkel (Peroneusgebiet) 

61—42 

75—55 

Unterschenkel (Wade) 

60—45 

92—60 

Oberschenkel (Quadriceps) 

76—59 

80—55 

Oberarm (Bicepsgegend) 

78-60 

78—62 

Vorderarm (dorsal) 

75—60 

75—55 

Vorderarm (volar) 

80—65 

70—55 

Zeigefinger 

98—82 

100—78 

Brust 

77-62 

80—62 

Bauch 

76—52 

75—80 


Es wurde die Diagnose Hysterie gestellt und das Ijeiden zur Halfte 
auf den Unfall und zur Halfte auf Rentenbestrebung zurQckgefhhrt. 

Zusammenfassung: Typisch liysterische Gangstorung 
nach Fussquetschung mit normalem Puls, Zittern der Zunge und 
der Lider, fibrillarem Muskehvogen, Herabsetzang der 
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Bindehaut> und Gaumenreflexe, Herabsetzung der elektro- 
kutanen Sensibilitat am kranken Bein. 

Bei dem Patienten iat infolge friiheren Unfalls und scblecbter Er- 
nahrung eine Schwache des Nervensystems vor dem zweiten Unfall 
mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunebmen. 

Fall 14. Frl. Cl. G. 25 J., aus G., aufgeDommen den 15. V. 1913. 

Die angeblich frfiher gesunde G., die hochstens vor Eintritt der Pe- 
riode an Rackenschmerzen litt nnd seit dem 18. Jahre im Telephondienst 
tatig iat, erlitt am 8. VII. 1912 infolge Unfalls am Telephon durch Ge- 
witterentiadung eine Bewusstlosigkeit Im Anschluss daran Kopf- 
schmerzen, Weinkrftmpfe, ROckenschmerzen, schlechter Schlaf, 
Abmagernng, Unfilhigkeit zar Arbeit, dann Zuckungen in der Hals- 
ranskulatnr. 

Objektiv: Blasse Dame von 60 Kilo Gewicht, 80 Proz. Hftmoglobin. 
Here and Lunge ohne Anomalien. Pals nicht bescbleanigt. Riva-Rocci 
113 mm Hg, etwas Zittern der Znnge, Lidflattern, Bindehaut, 
und Gaumenreflexe fehlen, keine Steigerung der Sehnenreflexe. 
Pupillen normal, ebenso Augenbewegungen. Psychisch Neigung zum Weinen. 
In der Gesichtsmuskulatur, in der beiderseitigen Halsmuskula- 
tur (Sternocleidomastoideus, Platysma) fast st&ndige kloniscbe Zuckun¬ 
gen. Gelegentlich auch im rechten Arm mit Ubergehen auf den linken 
Arm und den ganzen Kdrper bei Aufregungen. Obliges Nervensystem ohne 
Anomalie. Keine Spur von Simulation. 

Ord.: Rube, Bader, gute Verpflegung. 

Letzte Untersuchung am 15. V. 1916. 

Wesentliche Besserung. Die klonischen Zuckungen treten nur sebr 
selten und nur bei Erregungen auf. Pat bat sich verheiratet und bat 
einen gesunden Jungen. Sie wiegt 57 Kilo. 

Zusammenfassung: Nacb einem Telephonunfall Entwicklung 
typisch bysteriseber Krampferscheinungen in der Gesichts-, Hals- 
nnd der Armmuskulatur. Fehlen der Bindehant-und Gaumen¬ 
reflexe. Keine Steigerung der Patellarreflexe und des Blutchrucks, 
keine Palsbeschleunigung, keine Simulation. Im Laufe von zwei Jahren 
wesentliche Besserung. 

Bemerkungen zur Symptomatologie, Diagnose und Prognose. 

Alle Torstebend geschilderten 14 Falle zeigen eine hoebgradig 
gesteigerte Erregbarkeit des Vorstellungslebens, insonderheit der 
mit der eignen Person verkniipften Gedankengange, welche 
sich in lokalen oder allgemeinen Krampfen entladen oder mit 
Krampfzustanden einbergehen. Neben diesem wesentlichen Symptom, 
den bysterischen Krampfformen, finden sich aber in fast alien 
Fallen noch weitere fur das Krankheitsbild wichtige Symptome. Nur 
der Fall Nr. 11 (R.) scheint eine Ausnahme zu machen, insofem bei 
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oberflachlicher Betrachtung neben den Krampfanfallen wit Be- 
wusstlosigkeit nur eine Abnahme des Korpergewichts und ausser- 
dem hocbgradige Simulationsversuche sich nachweisen lassen. 
Aber bei diesem Pat. hat eine Gasexplosion zu einem Sturz von einer 
Leiter und zu einer Verbrennung der Vorderarme und Hande ge- 
fiihrt, die nach Jahren noch stark empfindliche Narben aufweisen. 

Man muss natiirlich in jedem Fall die Frage erwagen und dureh 
genaue Untersuchung und Kontrollen zu beantworten sucben, ob die 
gezeigten allgemeinen oder lokalen Krampfe nicht vorgetauscht 
sind, zumal sich hat feststellen lassen, dass ein gewiegter Simu¬ 
lant jahrelang epileptische Anfalle in Irrenanstalten vorgetauscht hat. 
Zweifellos zeigen ja die geschilderten Krankheitsfalle vielfach Tau- 
schungsversuche, wie das schon Erwahnung gefunden hat. In- 
dessen erlaubt die sorgfaltige arztlicbe Beobachtung eines Anfalles 
mit volliger oder fast volliger Bewusstlosigkeit, Verlust der 
Schmerzempfindung, den begleitenden Zirkulationsstorungen, 
den baufigen Verletzungen und den an den Unfall sich haufig an- 
schliessenden Dammerzustanden die differentielle Diagnose gegen- 
iiber Simulation zu stellen. Neben den einzelnen Krampferscheinun- 
gen finden sich aber in jedem Fall noch andere nervose Storungen 
einzeln oder vereint, so Storungen des Ganges, fibrillares Muskel- 
wogen, fascikulare Zuckungen der Zunge, Herabsetzung der 
Konjunktival- und Gaumenreflexe, Herabsetzung der Empfin- 
dung an einer Korperseite oder einer Extremitat, die sich auch bei der 
elektrokutanen Priifung mit anschliessenden Kontrollen auf Tausehung 
nachweisen liess, lokale Odeme, Hemianopie. In einem Falle faDd 
sich auch Fehlen des einen Achillessehnenreflexes bei gleichzeitig 
bestehendem Patellarklonus, ohne dass die jahrelange Beobachtung 
ein organisches Leiden nachweisen liess. In einem zweiten Fall fehlte 
ein Kniesehnenreflex und beide Achillessehnenreflexe. Auch 
in diesem Falle muss nach dem jahrelangen Verlauf ein eigentliches 
Riickenmarksleiden ausgeschlossen werden. Diese Befunde erinnern 
an die von Cassirer mitgeteilten Falle, welche nach Schreckwirkung 
im Kriege Fehlen der Achillessehnenreflexe und teilweise auch der 
Kniereflexe darboten. Cassirer denkt an eine Art fortgesetzter 
Schockwirkung bei den im iibrigen psychogen entstandenen Krank- 
heitsbildern. Iu unseren Fallen wird man eher an Storungen anderer 
Art denken miissen, so an partielle Storungen der Sensibilitat, welchen ich 
ebenso wie der Hemianopie hysterischenUrsprungs und der Gesichts- 
feldeinengung trotz friiherer mannigfacher Zweifel eine gewisse Be- 
deutung zuerkennen muss. Unter 14 Fallen Lessen sich in 7 Fallen deut- 
liche Erscheinungen von Simulation nachweisen, welche durch die 
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bekannten Methoden nachgewiesen wurden, in 5 Fallen konnten aber 
derartige Bestrebungen ausgeschlossen werden, in 2 Fallen musste 
man an Ubertreibung denken, ohne dass der Nachweis der Simulation 
gefuhrt werden konnte. Ea ist aber interessant, dass bei der ersten 
Untersuchung und Beobacbtung Simulation haufig vermisst oder 
nur in geringerem Grade gefunden wird, wahrend sie bei den spate- 
ren Untersuchungen, nacbdem haufig eine Besserung eingetreten ist, 
aber der Kampf um eine Entschadigung fortgefiihrt wird, in deut- 
Licher Weise sich nachweisen lasst. Immer aber bleibt es eine der 
wichtigsten Aufgaben fur den begutachtenden Arzt, die Bedeutung 
der objektiven Krankheitserscheinungen fur die Erwerbsbeschran- 
kung im Verhaltnis zum Einfluss der durch bobe Entschadigungs- 
bestrebungen bedingten Simulation zu erwagen. Man darf aber nicht 
vergessen, dass auch Patienten mit schweren Unfallfolgen 
gelegentlicb hochgradig simulieren, wie ich das bei doppel- 
seitiger Neuritis optica nacb Schadelgrundbruch beobachtet babe. 

Gegeniiber der gesteigerten Erregbarkeit, welcbe die geschilder- 
ten Falle von Hysterie in einzelnen Bahnen des Zentralnerven- 
systems zeigen, ist es auffallend, dass in den Keflexbabnen nie- 
derer Ordnung und ihren Bahnen haufig eine Herabsetzung 
der Erregbarkeit oder normales Verhalten sich findet, wie es in 
dem vielfachen Feblen der Schleimhautreflexe und in der*par- 
tiellen Herabsetzung des Gefiibls scbon Erwahnung gefunden hat. 
Vielleicht beruhen die erwabnten Storungen der Sehnenreflexe eben- 
falls auf Herabsetzung des Gefuhls. In einzelnen Fallen findet 
sich aber auch eine Steigerung der Sehnenreflexe, so in Fall 8 Stei- 
gerung der Patellarrexe mit Patellarklonus und fibrillarem Mus- 
kelwogen (Hodenverletzung und -verlust), ferner in dem Fall 5 in der 
ersten Zeit der Beobachtung nach einer starkeren Kopfverletzung. 
Ich kann also Striimpell nur beipflichten, dass Steigerung der 
Sehnenreflexe kein sicheres Zeichen eines organischen Leidens dar- 
stellt, ebenso wie auch Fehlen einzelner Sehnenreflexe ohne organische 
Erkrankung in einzelnen der oben beschriebenen Falle beobachtet ist. 
Aber in den meisten Fallen kann von einer Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe keine Rede sein. Ansserdem findet sich in den beschriebenen 
Fallen meist ein normaler oder nur wenig gesteigerter Puls, der 
systolische Blutdruck ist, abgesehen von Komplikationen seitens 
der Zirkulationsapparate oder der Nieren, in der Regel normal oder 
kanm erhoht. Es ist natiirlich sehr wohl denkbar, dass in der ersten 
Zeit nach der Verletzung sowohl eine Pulsbeschleunigung als ein er- 
hohter Blutdruck und erhohte Sehnenreflexe bestanden, aber in der Folge 
treten diese Erscheinungen gegeniiber den anderen Symptomen zuriick. 
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Vergleichen wir unsere Krankheitsgeschichten mit den klinisch 
bekannten Bildera der Hysteric nnd den Erklarungen der Autoren, 
so scheinen mir die geschilderten Falle vielfach typische Formen 
reiner Hysterie darzustellen. Die eigenartige Veranderung der Psyche, 
infolge deren die Rindenerregungen teils iibermassige Reaktionen 
im Gefolge haben, teils aussere Einwirkungen nicht von den ge- 
wohnlichen Reaktionen gefolgt sind, im allgemeinen aber die mit der 
eigenen Person verkniipften Vorstellungen im Vordergrund stehen, 
ist in den geschilderten Fallen in hervorragendem Made gegeben. Ich 
habe schon an anderer Stelle ausgefiihrt, dass derartige Veranderungen 
auch zeitweise vorbanden sein konuen und nicht immer, wie die 
meisten Psychiater glauben, mit einer psychischen Minderwertig- 
keit einhergehen, sondem unter Umst&nden mit grossen Leistungen 
eigener Art verkniipft sein konnen. Stets ist aber eine grosse, 
haufig auch krankhafte Impressionabilitat des Gehirns Vor- 
anssetzung. 

Es fragt sich nun, ob die Schreckneurose, deren Name ohne 
scharfe Umgrenzung von Stierlin gepragt ist, deren Symptomatology 
in der Folge von Horn umgrenzt ist, sich nicht einfach in die Hysterie 
einreihen lasst. Ich halte es fur richtiger, ihr eine gewisse Sonder- 
stellung zu geben. Gewiss handelt es sich bei der Schreckneurose 
eberffalls um eine veranderte Erregbarkeit des Nervensystems, 
aber diese Veranderung betrifft einen grosseren Teil der mehr peri- 
pher von den Assoziationsbahnen des Vorstellungslebens liegenden 
Gebiete, vor allem in den Bahnen, in welchen die starken Erregun- 
gen, welche zur Schreckneurose fuhrten, sich abgespielt haben. Ich 
erinnere an die Falle, welche durch schweres und langes Artillerie- 
feuer, durch Umwerfen durch Granaten, Hauseinsturz entstanden sind. 
Jedem werden derartige Falle in Erinnerung sein, welche gegen ihren 
Willen beim Klappen einer Tiir, beim Schlagen einer Uhr zu- 
sammenfahren, bei der Rede zu stottern beginnen, oder andere 
Falle, welche bei einem plotzlichen Ruck auf der Eisenbahn 
angstvoll aufspringen, sich festhalten, oder andere, welche infolge eines 
Gesichtseindrucks Zeichen des Schreckens darbieten. Dazu kommt 
das, was Horn als vasomotorischen oder kardiovaskularen Sym- 
ptomenkomplex geschildert hat, Storungen von seiten des Herzens, 
starke Beschleunigung des Pulses (100—120—160), voriibergehende 
Irregularitat desselben, Steigerung des Blutdrucks, Dermogra- 
phie, Cyanose der Hande und Fiisse, mannigfache Anschwellungen, 
wie sie allerdings auch gelegentlich bei Hysterie vorkommen. 

Ahnliche Bilder hat Jolly neuerdings als Kriegsneurosen be- 
schrieben. Er fand aber ausserdem nach Granatexplosionen psy- 
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chische Hemmungszustande, HorstornngenandvielfachUbergange 
zu mehr hysterischen Krankheitsbildera, die sich durch Mutism us, 
psychogene Krampfeustande im Kopf und durch Extremitatentaubheit 
charakterisierten. Es sind das zum Teil ahnliche Bilder, wie sie Stier- 
lin bescbrieben hat, zum Teil nahera sie sich den vorstehend be* 
schriebenen. Jedenfalls unterscheiden sich die im Krieg beobachteten 
Neurosen in der Symptomatologie in keiner Weise yon den lange 
bekannten Krankheitsbildem. Nur das gehaufte Vorkommen der 
yerschiedenen, teils unkomplizierten teils mit organischen 
Lasionen komplizierten Falle yon Schreckneorose und Hysterie 
und die Atiologie der Erkrankung ist fur die meisten Arzte etwas 
Neues und ffberraschendes. 

Auch bei der Hysterie besteht nach den yorstehenden Befunden 
haufig eine Steigerung der Pulsfrequenz, aber diese betragt meist 
unter 100 Schlagen in der Minute. Komplikationen mit Herz- und 
Nierenleiden konnen natiirlich eine Erhohung des Blutdmcks be- 
dingen; diese Erscheinung hat aber mit Hysterie nichts zu tun. Viel- 
leicht ist auch kurze Zeit nach einem Unfall bei Hysterie die Puls¬ 
frequenz und der Blutdruck erhoht. Aber bei den typischen der oben 
beschriebenen Falle yon Hysterie fehlt Beides. 

Die Neurosen nach gleichzeitiger Kontusion des Kopfes 
zeigen vielfach Abweichungen yon beiden genannten Formen. Hier 
uberwiegen Kopfschmerzen, Blutandrang zum Kopf, beim 
Biicken Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und vor allem Ver- 
gesslichkeit, so dass die Erinnerung an Namen, an gewisse Er- 
eignisse fast ausgeloscht ist. Aber die Kontusionsneurosen konnen 
unter Zuriicktreten der ersten Symptome sich zu dem Krankheitsbild 
der Hysterie entwickeln, wie das in den Fallen B. (Nr. 8) und Bl. 
(Nr. 5) zu konstatieren ist. Ebenso kann eine Hysterie zu der Kon- 
tusions- oder Kommotionsneurose hinzutreten und diese iiberlagern. 
Derartige Falle finden sich schon in der ersten Publikation Oppen- 
heims aus dem Jahr 1889 und waren wohl die Veranlassung zu der 
im allgemeinen yon 0. als recht ungiinstig betrachteten Prognose. 
Weiterhin kann sich, wie die Falle 9 und 11 zeigen, auch zu peri- 
pheren Verletzungen eine Hysterie hinzugesellen, Falle wie sie auch 
Oppenheim beobachtet hat. Es wiirde aber unzweckmassig sein, 
wollten wir Oppenheim folgen und diese Storung als Reflexlahmung 
bezeichnen, Oder ein besonderes von der Hysterie unabhangiges 
Krankheitsbild (Akinesia amnesties) konstruieren. Wir wissen heute 
nicht, auf welchen Storungen im Zentralnervensystem diese Anomalien 
beruhen, aber nach alien Untersuchungen kann eine grosse Zahl der- 
selben nicht organise!) bedingt sein, wahrend bei den Kontu- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



152 


Rumpf 


sions- und Kommotionsneurosen mit ihren haufig achwereren 
Folgen vielfach organische Veranderungen gefunden sind. Und 
nach dieser Richtung muss diagnostisch und prognostisch eine 
scharfe Scheidung eintreten. 

In einer Beziehung muss man allerdings Oppenheim Recht 
geben, dass mancbe auch hervorragende Autoren in den von ihm 
geschilderten Krankheitsbildem vorwiegend Simulanten erblickten 
und den hysterischen Komplex iibersahen. Nach der Ausbildung, 
welche die Metboden zur Feststellung der Simulation auf alien 
Gobieten erfahren haben, konnen diese Bedenken auf ihren wirklicben 
Wert zuriickgefuhrt werden. 

Bei der Hysterie bedarf es im Gegensatz zur Schreckneurose 
zur Auslosung yon Krankheitserscbeinungen nicht immer eines elemen- 
taren Ereignisses, keiner besonders starken die Sinnesorgane treffenden 
Eindriicke. Es geniigen Einwirkungen, welche beim Gesunden kaum 
eine Reaktion auslosen, um bei der starken psychischen Impressio¬ 
nability iiberraschende Affektausserungen heryorzurufen, ja einzig 
und allein aus anscheinend inneren Vorstellungen konnen krankhaft 
erscheinende Reaktionen auftreten. Immer aber hat dieses Resultat 
zur Voraussetzung, dass dauernd oder zeitweise eine gewisse kTank- 
hatte Impressionabilitdt des Nervensystems besteht. 

_ Diese krankhafte Impressionabilitat ist in einzelnen Fallen von 
Geburt oder yon der Kindheit an yorhanden, in anderen durch 
aussere Einfliisse yerschiedener Art hervorgerufen. Unter den Ietzte- 
ren sind neben unerfreulichen Lebensverhaltnissen (Fall 2 u. 3) 
mannigfache Krankheiten, auch altere Unfalle yon besonderer 
Art zu nennen (Entfernung beider Hoden infolge Verletzung: 
Fall 9), Verbrennung durch Gasexplosion (Fall 11). Bedeutungsvoll sind 
auch mehrfache haufige Unfalle, welche zunachst nur eine Reiz- 
barkeit des Neryensystems hinterlassen, aber die Erwerbsfahigkeit nicht 
schadigen. Ein weiterer Unfall lost dann uberraschend schwereEr- 
scheinungen aus (Fall 12 u. 13). Von besonderem Interesse ist der 
Fall A. (Nr. 8), der schon im 18. Lebensjahre voriibergehend an ner- 
vosen Storungen litt, im 37. Jahre eine Kontusionsneurose erfuhr (ev. 
auch Commotio cerebri), deren Folgen er im Laufe von 1 ! /j Jahren 
ziemlich iiberwand, aber durch einen 2 Jahre spater erfolgten Stnxz 
vou einem Fahrrad an einer typischen und schweren Hysterie er- 
krankte. 

In dem Falle S. (Nr. 1) war die Hysterie zweifellos schon vor 
dem Unfall vorhanden, in den Fallen L. (Nr. 2), K. (Nr. 4) nehme ich 
das auch als wahrscheinlich an. Vielfach sind andere altere Leiden 
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als ein konkurrierendes Moment bei der Entstehung der Hysterie zu 
betrachten. 

Dass auch mancherlei Aufregungen in dem Kampf am Anerken- 
nang der Unfallfolgen nngiinstig wirken und die Entstehung der 
Hysterie begiinstigen, zeigen die Falle 5 (Bl.), 6 (B.) und 7 (M.). In 
dem Fall 10 konkurrieren geringe Beschwerden nach einem Unfall mit 
seelischen Aufregungen und einer Influenza, in Fall 14 bat ein grosser 
Schrecken bei einem zarten Madchen die Hysterie ausgelost. Hier 
soil Tor dem Unfall voile Gesundheit bestanden baben. Diese Angabe 
kann aber Zweifel erwecken. 

Dieser Entstehung gemass ist der Yerlanf der Fftlle von Hysterie 
im allgemeinen nicht als giinstig zu bezeichnen. Zweifellos kann 
ein Teil der Erscheinungen, welche durch einen Unfall bei Hysterie 
ausgelost sind, schwinden und so der friihere Zustand wieder ein- 
treten. Aber die Hysterie bleibt meist in der einen oder anderen 
Form bestehen, ebenso natiirlich organische Storungen, welche 
schon vor dem Unfall bestanden und immer erneut Ursache zum Ent- 
stehen hysterischerErscheinungen werden konnen. Das hindert aber nicht, 
dass eine gewisse Besserung und Wiedererlangung der Arbeits- 
fahigkeit eintritt. Denn ein gewisser Grad von Hysterie hindert nicht, 
dass die daran Leidenden dauerad in einem Beruf tatig sind. Man 
muss sogar die Arbeit, soweit sie moglich, als ein direktes Heilmittel 
bezeichnen, wie das auch v. Strump ell betont. 

So haben die Falle 1, 2, 4, 5, 6, 11, 12, einen Teil ihrer Arbeits- 
fahigkeit wiedererlangt, von Fall 13 ist der Ausgang zweifelhaft. Btei 
den Fallen 7, 8 und 9 ungiinstig, wahrend Fall 14 den Pflichten als 
Hausfrau nachkommen kann, also eine wesentliche Besserung, wenn 
auch nicht Ubernahme des friiheren Berufs eingetreten ist. 

Man konnte vielleicht denken, dass die Falle mit starker Si¬ 
mulation nach Erledigung des Prozesses eine giinstigere Aussicht fur 
die Wiederherstellung bieten. Das ist aber nicht der Fall. Die Falle 1 
u. 3 mit starker Simulation verlaufen keineswegs giinstiger als Fall 8, 
der keine Spnr von Tauschungsversuchen zeigt, und Fall 14 ohne jede 
Simulation zeigt einen giinstigen Verlauf. Diese Ergebnisse zeigen, 
dass man der Simulation bei tatsachlichen Erscheinungen 
von Hysterie keine so schwerwiegende Bedeutung beimessen 
darf wie in anderen Fallen. Die Prognose ist um so ungiinstiger, 
je langer schwere Erscheinungen von Hysterie bestehen, besonders 
wenn eine Reihe von schweren Momenten als Ursache zu beschuldigen 
sind, oder wenn korperliche Krankheitszustande den Fall kompli- 
zieren. Falle von kurzer Dauer bieten noch die besten Aussichten. 
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Naturgem&ss bestehen zwischen Schreckneurosen, Kontu- 
sionsn eurosen und Hysterie mannigfache Ubergangsformen, in 
der Art, dass aus den genannten einfachen Neurosen eine Hysterie 
sich entwickeln kann, oder dass Hysterische an einer Schreck- 
oder Kontusionsneurose erkranken, wie das oben schon erwahnt 
ist. Der grossere Teil der von Stierlin beschriebenen, sowie der 
von Nonne erwahnten durch Hypnose teilweise geheilten Falle 
stellen wohl Mischfalle zwischen Schreckneurosen, Kontusionsneu- 
rosen und Hysterie dar. Der letzteren diirften vor allem die von 
Stierlin betonten Dammerzustande und die Amnesic zuzurechnen 
sein. Doch kommen auch im Anschluss an Commotio cerebri 
derartige Zustande vor. Ob dieselben auf geringen organischen 
Lasionen des Gehirns oder auf funktionellen Storungen beruhen, 
lasst sich haufig durch langere Beobachtung des Falles entscheiden. 
In manchen Fallen kann aber eine sichere Entscheidung ohne Ob- 
duktionsbefund nicht getroffen werden. Die Trennung der Krank- 
heitsbilder in die urspriinglichen Formen erscheint mir aber ebenso 
wichtig, wie diejenige von organischen und funktionellen Erkrau- 
kungen, da die prognostische Beurteilung im Einzelfalle und die 
eventuelle Frage der Entschadigung ganz verschieden sein konnen. 

Wollte man, um ein Beispiel anzufuhren, bei einer hysterischen 
Frau, bei welcher ein unbedeutender Unfall und die dadurch beding- 
ten Vorstellungen die ganze Kette hysterischer Symptome ausgelost 
haben, das unbedeutende Ereignis als einzige Ursacbe der Krankheit, 
der sich starker dokumentierenden Hysterie und aller anschliessenden 
krankhaften Vorstellungen in Anspruch nehmen, so wiirde dem Ur- 
heber des unbedeutenden Ereignisses moglicherweise eine Schuld zu- 
geschoben werden konnen, welcbe in krassem Missverhaltnis zu seinem 
Verschulden liegt. Aus diesem Grunde ist die Frage der Rechtsan- 
spriiche infolge von Unfallen bei Hysterie von schwerwiegender Be- 
deutung. 

Die Rechtsanspriiche bei Hysterie und Unfall. 

Die Entschadigungsanspriiche, welche bei Hysterie infolge von 
Unfallen erhoben werden konnen, sind verschieden, je nachdem die 
Entschadigung auf Grund der sozialen Gesetzgebung oder des 
Reichshaftpflichtgesetzes, bzw. des biirgerlichen Geseizbu- 
ches erfolgt. 

Nach der Reichsversicherungsordnung ist auch die Verschlim- 
merung eines schon vor dem Unfall bestehenden Leidens uud die 
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hierdurch bedingte Erwerbsbeschrankung entschadigungspflichtig. 
Demgem&ss sind die Folgen einer Hysterie, welche schon yor dem 
Unfall bestand, aber durcb letzteren eine Verscblimmerung erfuhr, mit 
2 / s der entstandenen Erwerbsbeschrankung zu ersetzen. Die Unfall- 
gesetzgebtmg gebt fiir die meisten Tatigkeiten von der Voraussetzung 
aus, dass die durcb Erankbeit entstandene geringere Leistungsfahig- 
keit sich scbon vor dem Uufall durcb ein geringeres Verdienst 
bemerkbar mache. Nur fur die in der Landwirtschaft erfolgten Un- 
falle kommt eine Schatzung der Erwerbsfahigkeit vor dem Unfall in 
Betracbt. 

Diese Gesicbtspunkte haben aber bei dem nicbt burner scbarf 
prazisierten Bild der Hysterie dazu gefuhrt, dass nervose Erschei- 
nungen, welche im wesentlichen ihre Entstehung dem Rentenkampfe 
verdankeu, als entscbadigungspflichtige Unfallfolgen anerkannt wurden. 
So kam es, dass aucb Simulanten zeitweise Renten erlangten. Diesen 
Ubelstanden gegeniiber hat das Reicbsyersicherungsamt seit 1902 seinen 
Entscbeidungen neue Gesichtspunkte zugrunde gelegt. Der wesent- 
liche Gedanke dieser ist der, dass ein Rentenanspruch nnr dann be- 
griindet ist, wenn die Unfallfolgen selbst wesentlich zur Er¬ 
werbsbeschrankung beigetragen baben, als unbegriindet be- 
trachtet warden muss, wenn die Erwerbsbeschrankung durcb den 
Kampf nm eine nnberecbtigte Rente enstanden ist. Dem- 
gemass tritt nnr in dem zuerst genannten Fall die entsprechende Ent- 
schadigung ein. Aus diesen Griinden musste in den Fallen M. 
(Fall 9) und A. (Fall 8), die infolge der Unfalle als vollig erwerbs- 
unfahig benrteilt werden mussten, die Bewilligung der vollen Ent- 
schadigung beantragt werden. Falle, in welcben unberechtigte Be- 
gehrungsvorstellungen die Erwerbsnntatigkeit veranlasst oder nervose 
Krankbeitserscheinungen ausgelost baben, sind nicbt entschadigungs- 
pflichtig. Die letztere Erscheinung ist nicbt sehr haufig, wohl aber 
ein Gemisch von wirklichen Storungen und von Bestrebun- 
gen, eine bobere Rente zu erhalten, als angemessen ist. Es 
tritt also an den Arzt die schwierige Aufgabe heran, die wirkliche 
Scbadignng im Verhaltnis zu der Anschaunng des Patienten abzu- 
scbatzen. Man wird die Grdsse und Art der Simulation in diesen 
Fallen in Betracbt zieben miissen — aber gelegentlich kommen docb 
Intiimer so wohl von Arzten als von den Versicherungsbehorden in 
der Absobatznng vor. Diese Irrtiimer lessen sich jedoch meist, wie in 
dem Fall 7, im Laufe der Zeit durch neue Beurteilung wieder gut 
machen. Eigenartig ist der Fall B. (Nr. 10), der infolge von angeb- 
licher Brust- und Ruckenkontusion iiber Schmerzen klagte, aber ausser- 
dem hocbgradig simulierte. Nachdem er 3 / 4 Jahre spater noch eine 
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Influenza iiberstanden hatte, entwickelte sich, verkniipft mit gleich- 
zeitigem Rentenkampf, eine schwere Hysterie, deren Entschadigung un- 
moglieh dem Unfall allein zur Last gelegt werden konnte. 

In dem Fall H. (Nr. 13) mussten 50 Proz. der Erwerbsbeschran- 
kung anf den Unfall, 50 Proz. auf Rentenbestrebungen zuriickgefiihrt 
werden. In dem Fall R. (Nr. 11) erschien eine Herabsetzung der 
Rente von 75 Proz. auf 50 Proz. als durcbaus gerechtfertigt. Vielfach 
wollen Rentenempfanger trotz volliger Wiederherstellung nicht auf 
die Rente verzichten und geben an, die verschiedensten, teilweise der 
Hysterie ahnlichen Beschwerden noch zu haben, und simulieren gleich- 
falls die yerschiedensten Krankheitserscheinungen. Dann ist es SacBe 
des Arztes auf Grund der Untersuchung und Beobachtung zu urteileD, 
ob nocb erwerbsbebindernde Unfallschadigungen vorhanden sind oder 
nicht. In letzterem Fall muss aber der friiher Verletzte wegen Simu¬ 
lation yon Krankheitserscheinungen abgewiesen werden. Die vor- 
getauschten Bilder als Hysterie zu bezeicbnen, erscheint 
mir nur dann berechtigt, wenn wirklich hysterische Erschei- 
nungen sich entwickelt haben. Ist das nicht der Fall, so handelt es 
sich einfach um Simulation. Den Wunsch, fur einen Unfall eine mog- 
lichst hohe Entschadigung zu erhalten, als hysterisch zu bezeicbnen. 
und die daraus heryorgegangenen Tauschungsversuche der Hysterie 
zuzurechnen, scheint mir in keiner Weise berechtigt zu sein. 

Nach dem Reichshaftpflichtgesetz und dem biirgerlichen 
Gesetzbuch ist im Falle der Haftbarkeit jeder Vermogensschaden 
infolge Aufhebung oder Verminderurig der Erwerbsfahigkeit zu er- 
setzen. Ausserdem verpflichtet das Reichshaftpflichtgesetz zum Ersatz 
der Heilungskosten (§ 3a) und der durch den Unfall entstandenen 
Vermehrung der Bediirfnisse. Das BGB. spricht nur vom Schaden- 
ersatz bei Vermehrung der Bediirfnisse. Unter die letzteren werden 
aber auch die durch den Unfall benotdgten Heilungskosten gerechnet 
werden miissen. 

Fiir den Schadenersatz kann jedoch nur die durch den Unfall 
selbst entstandene Schadigung in Anspruch genommen werden. 
Es tritt deshalb an den Arzt die Aufgabe heran, bei vielen Fallen yon 
Hysterie die vor dem Unfall vorhandene Erwerbsfahigkeit oder ihre 
Minderung abzuschatzen. Die meisten Verletzten oder ihre Angeho- 
rigen haben natiirlich den Wunsch, die Erwerbsfahigkeit yor dem 
Unfall als eine gute erscheinen zu lessen, wie das auch in dem Fall 
S. (Nr. 1) beziiglich der Tatigkeit der Frau behauptet wird. Dieser 
Auffassung steht aber in diesem Falle das eingehende Gutachten des 
behandelnden Arztes gegeniiber, der die Patientin langere Zeit yor 
dem Uufall anfangs wegen Herzbeschw r erden und weiterhin wegen 
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nervoser Beschwerden mit Angstzustanden behandelt hat. Man 
kann zweifelhaft sein, ob unter diesen Umstanden die Einschatzung 
der Arbeitskraft mit 50 Proz. vor dem Unfall nicbt geniigend ist. Da 
aber andere Aussagen von Zengen die Leistungsfahigkeit der Frau S. 
hbher erscheinen liessen, so dtirfte mit einer Schatzung von V 3 Er- 
werbsbeschrankung vor dem Unfall der Patientin jedenfalls kein Un- 
recht geschehen sein. In den iibrigen Fallen konnte eine Minderung 
der Erwerbsfahigkeit vor dem Unfall nicht mit Sicberheit festgestellt 
werden. Vermutlich waren die Betreffenden nicht so leistungsfahig, 
wie ihrem Alter und ihrer Korperkonstitution entsprach, aber der 
Beweis einer Berabsetzung konnte nicht mit Sicberheit gebracht wer¬ 
den. In dem Fall A. (Nr. 8 ) liess sich feststellen, dass Pat. von den 
Folgen des ersten Unfalls als wiederhergestellt betrachtet werden 
konnte und bis zum zweiten Unfall ein Jalir, vielleicht mit Oberwin- 
dung mancher Beschwerden, aber doch ununterbrochen seine Dienst- 
obliegenheit erfiillen konnte. Aber der Fall S. (Nr. 1 ) zeigt, wie 
wichtig es ist, wenn alle Arzte, welche vor dem Unfall den 
oder die Betreffende bebandelt haben, vernommen werden. In 
vielen Fallen geben allerdings die Patienten an, vor dem Unfall keinen 
Arzt gesundheitlich befragt zu haben. 

Nachdem die Frage der Arbeitsfahigkeit vor dem Unfall ihre Er- 
ledigung gefunden hat, harrt die Frage der Beantwortung, welche 
Minderung der Erwerbsfahigkeit durch den Unfall selbst einge- 
treten ist. Haufig ist die Erwerbsfahigkeit bei Hysterie durch den 
Unfall zunachst vollig aufgehoben, so dass volliger Ersatz seitens 
des Haftpflichtigen zu leisten ist, der, soweit es sich um Anwendung 
des Haftpflichtgesetzes und des Biirgerlichen Gesetzbuches handelt, den 
vollen Betrag des Jabresarbeitsverdienstes (gegenuber 66 2 / 3 der Reichs- 
versicherungsordnung) ausmacht. Aber die direkt nach dem Unfall 
vorhandene Minderung der Erwerbsfahigkeit pflegt keine dauernde 
zu sein, oder ist es nur ausnahmsweise. Allerdings kommen sowohl 
bei den Fallen der sozialen Versicherung als bei den Haftpflichtfallen 
9olche vor, welche lange Zeit so gut wie erwerbsunfahig sind oder 
deren Erwerbsfahigskeit so gering ist, dass sie praktisch nicht ins 
Gewicht fallt. Ich verweise auf den Fall M. (Nr. 9), sowie auf die 
Falle Nr. 3 und Nr. 8 . In den letzteren ist eine Riickkehr der Er¬ 
werbsfahigkeit nicht ausgeschlossen, in dem ersteren nach achtjahri- 
gem Bestehen des Leidens und gerichtlicber Bewilligung einer Rente 
nicht wahrscheinlich. Aber in den anderen Fallen lasst sich eine 
Besserung zum Teil feststellen. Fur die Falle der sozialen Gesetz- 
gebong erwachsen hieraus keine Schwierigkeiten, da eine wesentliche 
Anderung der Verhaltnisse zu einer anderweitigen Festsetzung 
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der Entschadigung berechtigt. Ich verweise in dieser Beziebung auf 
die Falle Nr. 5, 11, 12 and 14. In den Haftpflichtfallen ist bei Bes- 
serung des Zustandes die Schwierigkeit der Rentenherabsetzung grosser, 
aber in den Fallen Nr. 2 nnd Nr. 3 liess sich dieselbe doch dureh- 
fuhren. Am besten ist es, wenn der Arzt in der Lage ist, mit grosser 
Wahrscheinlichkeit eine Bessernng voransznsagen, die Minderung der 
Erwerbsfahigkeit als eine abnebmende zn bezeicbnen, und dem Gericht 
eine fallende Rente in Vorschlag bringen kann. Sollte sich in der 
Folge herauisstellen, das3 eine wesentliche Anderung derjenigen Ver- 
haltnisse eingetreten ist, welche fur die Verurteilung zur Entrichtung 
der Leistungen, fur die Bestimmung der Hohe der Leistungen oder 
der Dauer ibrer Entrichtung massgebend waren, so ist nach § 323 
der Zivilprozessordnung sowohl der Klager als der Verorteilte be¬ 
rechtigt, im Wege der Klage eine entsprechende Abandoning des Ur- 
teils zu verlangen. 

Die mbgliche Verurteilung zn den Gerichtskosten bei Abweisung 
der Klage diirfbe fiir unbegriindete Klagen ein gewisses Hemmnis sein. 
Unbemittelte kbnnen durcb das Armenrecbt Befreiung von den Ge¬ 
richtskosten erlangen. Dieses sollte aber nur bei Aussicht auf Erfolg 
der Klage bewilligt werden (§ 114 1. c der Zivilprozessordnung). Die 
beste Lbsung stellt naturgemass eine Einigung des Verletzten und 
des Haftpflichtigen auf Grund einer Kapitalabfindung dar, da i 
die Heilung der auf den Unfall zuriickgefiihrten hysterischen Er- | 
scheinungen mit dem Erloschen der Unfallerinnerungen baufig 
rasch abzuklingen pflegt. Schwieriger gestaltet sich die Beurteilung 
fiir den Arzt, wenn ein Urteil iiber den Verlauf und die zukiinftige 
Erwersfahigkeit nicht moglich ist, wie das bei Frau v. K. der Fall 
war. Dann muss der Arzt sich bescheiden und die bestehende Un- 
sicherheit in der Beurteilung dem Gericht mitteilen. In friiherer Zeit 
waren diese im allgemeinen geneigt, weitgebende Anspriiche anzuer- 
kennen. Die Erfahrungen des letzten Jahrzehntes haben im allgemeinen 
eine Anderung herbeigeffihrt, nachdem sich durch viele Beispiele ge- 
zeigt hat, dass die Anspriiche der Verletzten sehr baufig fiber das be- 
rechtigte Mali hinausgehen. 

Ubertriebene Anspriiche der Verletzten. 

Die fibertriebenen Anspriiche der Verletzten bestehen: 

1 . teils in Ansprfichen, welche auf den Verlust der Erwerbsf&big- 
keit zuriickgeffihrt werden, 

2 . teils in dem Verlangen, Heilungskosten in betrachtlicher Hohe 
zu erhalten. 
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Vielfach werden die Ansprtiche gerichtlioh geltend gemacht, wo- 
durch bedeatende Nebenkosten teils dutch den Rechtsstreit, toils 
durch arztliche Zeugnisse, Gutachten, Aufenthalt in Kliniken usw. 
entstehen. 

Beziiglich der verlangten Entschadigungen ist es nach den Ent- 
scheidungen des Keichsgerichts and yerschiedener Oberlandesgerichte 
von wesentlicher Bedeutnng, ob bei der Entstehung des Krankheits- 
bildes und seiner Folgen ein konkurrierendes Verschulden des 
Verletzten anzunehmen ist. In dieser Beziehung kommt erstens die 
Verweigerung unbedeutender Operationen in Betracht, denen sich ein 
Verletzter unter bestimmten Bedingungen nicht entziehen darf. Dieser 
Fall diirfte bei Hysterie selten eintreten. Haufiger besteht das Ver¬ 
schulden darin, dass der Verletzte sich weigert, einem entsprechenden 
Heil verfahren sich zu unterziehen oder einen fur die Heilung als 
Vorbedingung zu betrachtenden und genttgenden Schadenersatz 
zuriickweist, um auf dem gerichtlichen Weg eine grossere Ent- 
schadigung zu erlangen. Wird durch den nunmehr entstehenden 
Kampf um eine grossere Entschadigung das Leiden yerschlimmert, so 
fallt diese Verschlimmerung als konkurrierendes Verschulden dem Ver- 
letzten zur Last. Auch die entstandenen Gerichtskosten konnen ihm 
auferlegt werden. 

1st aber eine Verschlimmerung des Leidens dadurch entstanden, 
dass die yon dem Haftpflichtigen gebotene Entschadigung dem 
entstandenen Schaden nicht entsprach, so hat der Haftpflichtige 
anch fiir diese Verschlimmerung aufzukommen. Es ergibt sich 
daraus, von welcher Bedeutung fiir jeden Haftpflichtigen eine bal- 
dige sorgfaltige Untersuchung eines jeden Verletzten und die 
Feststellung des entstandenen Schadens durch einen wirklich Sach- 
verstandigen ist. 

Vielfach ist der Arzt in der Lage, auf Grund seiner Anschauung 
tiber die seitherige und die in den nachsten Jahren zu erwartende 
Erwerbsbeschrankung und etwaige Heilungskosten ein bestimmtes Ur- 
teil abzugeben und zn begriinden. Stehen ihm gleichzeitig sichere 
Angaben tiber das Jahresarbeitsverdienst des Verletzten zur Verftigung, 
so kann er den Haftpflichtschaden berechnen und entsprechende 
Vorschlage machen. Da mit der vertraglichen Einigung tiber den 
zn leistenden Schadenersatz alle weiteren auf dem betreffenden Unfall 
beruhenden Ansprtiche ausgeschlossen sind, wird der Arzt in der Hohe 
der Entschadigung nicht zu rigoros sein dtirfen. 

Die definitive Erledigung der Haftpflichtanspruche hat fiir den 
Verletzten in der Regel das erfreuliche Resultat, dass die durch 
den Unfall gesetzten Storungen rascher abklingen, als bei jedem 
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anderen Verfahren. Aucfa fur den Haftpflichtigen empfiehlt sicb dieser 
Modus der schleunigen Feststellung der Schadigung und der hieraus 
entsfcandenen Verpflichtungen. Das geschieht aber nicht immer, wie 
der Fall B. (Nr. 6) lehrt; und dieses Versaumnis scbadet auch dem 
Haftpflichtigen, dem grossere Kosten dutch die Verscbleppung der 
Krankbeit erwachsen. Vom allgemeinen Gesichtspunkt aus ist es aber 
yon grosster Bedeutung, dass die Arbeitsfahigkeit des Verletzten 
durch Erledigung des Kampfes so rascb wie moglich wieder her- 
gestellt wird. Diese Erkenntnis feblt allerdings vielen Verletzten ! 
oder kommt zu spat, nacbdem der Schaden kaum riickgangig gemacht 
werden kann. lnsbesondere viele an Hysterie leidende Falle glauben 
aus Haftpflichtanspriichen die Berechtigung ableiten zu diirfen, mog- 
licbst ausgedehnte Kuren zur Wiederherstellung der Gesundbeit 
unternehmen zu diirfen. 1 

Die Kosten des Heilverfahrens. 

Das Heilverfahren ist naturgemass das Erste, was sowobl von 
den Verletzten, als von den Haftpflichtigen zur Beseitigang des ent- 
standenen Scbadens in Ansprucb genommen wird. Bei der sozialen 
Versicberung haben die im Laufe der Zeit gemachten Erfabrungen 
und die Rechtssprechung des Reicbsversicherungsamtes die Heil- 
bebandlung in Babnen gelenkt, welche als durchaus zweckmassig be- 
trachtet werden konnen. Gewiss gibt es auch hier einzelne Falle. 
welcbe immer erneut Behandluug ikrer Bescbwerden verlangen; aber 
die Entscheidungen der Berufsgenossenschaften und der Oberversiche- 
rungsamter, welche sich im allgemeinen auf die Gutachten sachver- 
standiger Arzte stiitzen, sorgen, dass uberfliissige Kosten nach Mog- 
lichkeit vermieden werden. 

Vollig anders gestalten sich vielfach die Anfwendungen fiir 
Heilverfahren bei den Verletzten mit Haftpflichtansprucben. Frau S. 
(Fall 1) mit ihrer schon vor dem Unfall vorbandenen Hysterie hat 
im Laufe von etwa 5 Jahren 2611 Mk. 45 Pfg. an Heilungskosten 
ausgegeben und ihre Riickerstattung verlangt. In den folgenden 
2 Jahren sind uochmals einige Tausend Mk. ausgegeben und in der 
Klage dem Unfall zur Last gelegt worden. Der letztere Betrag dvirfte 
vor Gericht iiberhaupt nicht anerkannt werden, wahrend fur die Aus- 
lagen aus den ersten Jahren durch gericbtliche Entscheidung nur die 
Halfte bewilligt ist. 

Sehr hoch sind auch die Heilungskosten in dem Fall 6. Aber 
hier ist der Haftpflichtige zum Ersatz verurteilt worden, weil er sicb 
einige Jahre hindurch in dem Streit wegen Anerkennung des Unfalles 
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um die Heilung des Verletzten nicbt gekiimmert batte. Aucb in den 
Fallen 4 n. 5 warden betrachtliche Kosten fur die Wiederberstellung 
in Anrechnung gebracht. Da Fall 4 aber verhaltnismassig bald nach 
dem Unfall eingehend untersucht und begutachtet wurde, so ist 
der Betrag nicht so boch wie in dem Falle 3, welcber etwa 
3 Jahre lang den verschiedensten Knren in Niederlahnstein, Wies¬ 
baden, an der See sicb unterzog, die Betrage gericbtlicb in Rechnung 
stellte und auch zugebilligt erbielt. Nacb Ablauf dieser Zeit bewilligte 
das Gericbt allerdings nur einen Betrag von 600 Mk. im Jabre bis 
zum Eintritt einer Besserung. Verbaltnismassig hoch stellen sicb auch 
die Heilungskosten in Fall 5. 

Auch in bezug auf Arzneien und Starkungsmittel werden haufig 
grosse Anspriiche gemacht. Handelt es sicb um einen blutarmen 
Menschen, so ist die Bekampfung der Blutarmut durcbaus gerecht- 
fertigt, weil auch nervose Storungen dann leichter heilen. Aucb Milch 
oder vereinzelte Nahrpraparate konnen in Betracht kommen. Diese 
diirfen aucb mit Recht bewilligt werden, wenn starkere Abmagerung 
infolge des Unfalles aufgetreten ist. Einzelne Patienten verlangen 
ausserdem taglich eine Flasche Wein oder stellen diese in Rechnung; 
andere Falle nehmen plotzlich, nachdem der Gebrauch von Arznei- 
mitteln und arztlichem Rat sich einige Jabre bindurcb in massigen 
Grenzen gehalten hatte, Arzt und Apotheke in uberraschend und 
vollig unbegriindet hohem Malie in Anspruch, um bei den Abfindungs- 
verhandlungen einen moglichst hohen Jahresbetrag an Heilungskosten 
in Rechnung stellen zu konnen. 

Bei gerichtlichem Gutachten bat der Sachverstandige haufig die 
Aufgabe, die Ausgaben und die Anspriiche sorgfaltig zu priifen. 

Dass in der haufigen Ausnutzung der Haftpflichtanspriicbe grosse 
Gefahren liegen, bedarf keiner Betonung. Zunachst verzogert sich 
auf dem Wege der Suggestion vielfach die Heilung und die Erwerbs- 
fahigkeit; weiterhin wird durch diese Verzogerung und den Kampf 
um Schadenersatz die Simulation gefordert, und da diese gelegentlich 
von Erfolg gekront ist, verlockt sie andere Personen, durch Haftpflicht- 
anspriiche eine Bereicherung zu erstreben. Drittens aber schadigt sie 
die Haftpflichtigen durch grossere Aufwendungen, als sie der Schaden¬ 
ersatz verlangt. Diesen Gefahren gegeniiber gibt es zunachst das 
eine Mittel, dass alle Verletzten so bald als moglich von gut aus- 
gebildeten Arzten untersucht werden und der Schadenersatz fest- 
gestellt wird. 

Allerdings miissen die Arzte durch sorgfaltiges Studium des 
Einzelfalles und. der erfolgten Schadigung sich bemiihen, zu einem 
sachgemassen und nach jeder Richtung begriindeten Urteil zu ge- 
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langen. 1st die Schatzang za hoch, so fallen dem Haftpflichtigen 
grosser© Kosten zur Last, als notwendig, ist sie zu goring, so pflegen 
Prozesse za entstehen, welche dem Haftpflichtigen, der sich an das 
Urteil des Arztes halt, weit bohere Verpflichtungen bringen. A lit 
Prozesse nach Moglichkeit za vermeiden oder za verkdrzen liegt 
aber sowohl im Interesse der Verletzten als der Haftpflichti¬ 
gen. Fur die Behorden ware d\e Vermeidong yon Prozessen dadurch 
ermoglicht, dass in den Bedingangen fur die Beforderang yon Per- 
sonen auf Eisenbahnen, Strassenbahnen usw. eine Bestimranng Anf- 
nahme fande, welche das Recht gibt, Streitigkeiten zwischen Verletzten 
and Haftpflichtigen anch durch ein arztliches Schiedsgericht ent- 
scheiden zu lasseD. 


Die Schadlichkeit der Prozessyerschleppung. 

In den Fallen yon Haftpflichtanspriichen auf Grand des Haft- 
pflichtgesetzes oder des BGB. ist haufig ein Prozess nicht za ver¬ 
meiden. Za bedauern ist, dass sich dieser Prozess vielfach ausser- 
ordentlich in die Lange zieht. Unter den yorstehend mitgeteilten 
Krankengeschichten findet sich einmal eine Daaer des Prozesses von 
10 Jahren. Falle yon 5jahriger Dauer sind jedenfalls nicht selten. 
Diese Verschleppang hat, wie oben erwahnt, den Nachteil, dass die 
Erkrankungen, bei welchen funktionell nervose oder psychische 
Momente eine hervorragende Kolle spielen, teils in der Ausheilung 
verzogert werden, teils sich unter den Prozessaufregungen ver- 
schlimmern. Verminderung oder meist vollige Aufhebung der Er- 
werbstatigkeit and hohe, in der Regel vergebliche Aufwendnngen fur 
Heilungskosten sind die Folge. Gehen wir den Ursachen der ver- 
zogerten Rechtssprechung nach, so wirken haufig verschiedene lr- 
sachen znsammen. In einzelnen Fallen wird zunachst der Haftpflicht- 
anspruch bestritten. Die gericbtlichen Feststellungen erfordero ge* 
legentlich Jahre, wahrend der Verletzte auf eigene Rechnung Heilnng 
sucht, und erst nach langer Zeit seitens der Gerichte durch einen 
Sachverstandigen die durch den Unfall bedingte Schadigung der Ge* 
sundheit festgestellt wird. In anderen Fallen wird zwar die Haft- 
pflicht anerkannt, aber es entsteht ein jahrelanger, durch yiele Zen gen- 
aussagen hingezogener Streit um das Jahresarbeitsverdienst des Ver¬ 
letzten. Haufig begniigen sich die Verletzten damit, ein Zeugnis ihres 
Hausarztes beizubringen, der den Verletzten nach dem Unfall behan- 
delt hat und unter dem Eindruck der starken subjektiven Beschwer- 
den haufig eine weniger giinstige Prognose stellt, als sie den neueren 
Erfahrungen entspricht. Vielfach konnen dann die Verletzten nicht zo 
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Hause bleiben. Sie suchen zur Heilang Sanatorien auf, in welcben das 
Zusammenleben mit den verschiedensten Nervenerkrankungen haufig 
snggestiv ungiinstig wirkt. Sie balten sich dann fur berecbtigt, eine 
hohe Entscbadigung nnd betrachtliche Heilungskosten zu fordem. 
Erst spat kommt es in manchen Fallen zn der Benrteilung dnrch 
einen Sachverstandigen, der Erfahrnngen auf dem Gebiete der Un- 
fallerkrankungen besitzt. Diese Verzogerung in der Zeitdauer des 
Prozesses kann nacb meinem Dafiirhalten vermieden werden. 

In der Regel erfolgt auf Antrag der Parteien die Vernebmung 
you Zeugen und Sachverstandigen von seiten des zustan- 
digen Gericbts. Diese Vernehmungen betreffen nacb den § 375 und 
402 der Zivilprozessordnung Tatsacben und Punkte, welche fur die 
Antretung des Beweises von Bedeutung sind. Nacb § 404 stebt dem 
Prozessgericbt die Auswabl der zuzuziehenden Sachverstandigen zu, 
wobei nur geringe Beschrankungen in der Auswabl gesetzlicb fest- 
gelegt sind. Zum Nacbweis der erfolgten Gesundheitsscbadigung 
werden von den klagenden Parteien meist die Zeugnisse und Gut- 
achten verscbiedener Arzte vorgelegt. Nun sind die Zeugnisse der- 
enigen Arzte, welcbe den Verletzten direkt nach dem Unfall ge- 
seben und auch weiterhin bebandelt haben, fur die Benrteilung der Art des 
Unfalles und der erfolgten Schadigung sicher von hohem Wert. Aber 
zu einer einigermassen gesicberten Diagnose sowie zu einer wahr- 
scheinlichen Vorhersage uber den vermutlicben Verlauf bedarf es in 
den meisten Fallen der Untersuchung und der Beurteilung durcb einen 
auf dem Gebiete der Unfallerkrankungen erfahrenen Arzt. Nur die 
sorgfaltigste Untersuchung mit alien Mitteln der klini- 
scben Diagnostik und die Beurteilung auf Grund der Vor- 
gescbicbte und des Befundes durcb einen erfahrenen Sach¬ 
verstandigen kann dem Gericht die Unterlagen fur eine moglichst 
begriindete Recbtsprechung geben. Derartige Sachverttandige sind 
ja im deutscben Reicbe nicht mebr seiten. Es bedarf also seitens der 
haftpflichtigen Parteien wobl nur eines Antrags an das Prozessgericht, 
urn dieses zur Ernennung von einem oder mebreren Sacbverstandigen 
zu veranlassen (§ 404 CPO.). Ebenso konnen sicb die Parteien uber 
bestimmte Personen als Sachverstandige einigen. Diesen Antrag auf 
PriifuDg der tatsachlichen Gesundheitsscbadigung durch Sachverstan¬ 
dige hinauszusehieben, bis durch Vernebmung von Zeugen die An- 
spriicbe aus der Gesetzgebung in vollem MaBe anerkannt sind, oder 
das Jahresarbeitsverdienst des Gescbadigten gerichtlich festgestellt ist, 
kann, wie oben ausgefuhrt, gewiss nicht als zweckmassig bezeichnet 
werden. 


11* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNI 



Digitized by 


164 Rumpf, Hysteria und Unfall. 

Literatnr. 

1. Neurologisches Zentralblatt 1916, Nr. 6. 

2. Horn, Cber bervbse Erkrankungen nach Eisenbahnunfallen. Bonn 

1913. 

3. Stierlin, Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 44. 

4 Nonne, Munch, med. Wochenschr. 1915 u. Hamb. arztl. Verein 2. XI. 
u. 14 XH. 1915. 

5. Oppenheim, BerL klin. Wochenschr. 1915. 

6. Wi miner, Zentralbl. f. Nervenheilkde. u. Psych. 1906 

7. Jolly, Arch. f. Psych. Bd. 56, 2. Heft. 

8. Niigeli, Uber den Einflass von Rechtsanspruchen bei Neurosen. Leip¬ 
zig 1913. 

9. Cassirer, Neurolog. Zentralbl. 1916, S. 175. 

10. Rumpf, Klin.-therapeut. Wochenschr. XXI, Nr. 27. 

11. Horn, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 53, S. 333. 

12. v. Striimpell in Penzoldt-Stintzing. Bd. IV, 1910. 

13. Derselbe, Med. Klinik 1916, Nr. 18. 

14. Binswanger, Die Hysterie. Nothnagels spez. Path. Bd. 12. 

15. Lewandowsky, Die Hysterie. Berlin bei Springer. 

16. Rumpf, Deutsche med. Wochenschr. 1890, Nr. 9 u. Klin, therapent. 
Wochenschr. 21. Jahrg. Nr. 27. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



A us der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat Freiburg i. B. 

(Direktor: Geheimrat Hoche) 

und der militarischen Beobachtungsstation fiir Nervenkranke (leitender 
Arzt: Privatdozent Dr. Hauptmann). 

Zur Bewertung der Nonneschen Phase I-Beaktion. 

(Kritische Bemerkungen zu den Arbeiten von Herrenschneider- 
Gnmprleh nnd Edel-Piotrowski.) 

Von 

Privatdocent Dr. Alfred Hauptmann, 

Oberarzt d. R. 

Wenn ich, obgleich die Giiltigkeit der Nonneschen Phase I-Re- 
aktion allgemein anerkannt ist, doch noch einmal in die Diskussion 
iiber ihr Vorkommen reap, ihre Bedeutung eingreife, so veranlassen 
mich hierzu 2 Arbeiten aus den letzten Monaten, die geeignet sind, 
das klare Bild, das wir bisher von dieser Reaktion batten, zu truben. 
Ich meine die Arbeiten von Grete Herrenschneider-Gumprich 
und Karl Herrenschneider 1 ) und die von Max Edel und AL Pio- 
trowski 2 ). 

Die Punkte, die mir beide Arbeiten bemerkenswert erscheinen 
lassen, liegen in entgegengesetzten Richtungen. Der Stein des An- 
stosses in der ersten Arbeit liegt fiir mich in dem Befund von posi- 
tiver Phase I-Reaktion bei Kranken, deren Liquor wir bisher als frei 
von Globulinvermehrung ansahen, in der zweiten Arbeit darin, dass 
die Reaktion dort vermisst wird, wo sie nach den bisherigen Er- 
fahrungen unbedingt vorhanden sein sollte. 

Es hat immer etwas Missliches, Arbeiten anzugreifen, deren 
Schlussfolgerungen sich auf Ergebnisse serologischer und chemischer 
Untersuchungen stiitzen, wenn man nicht imstande ist, Fehler in der 
Ausfuhrung dieser Untersuchungen nachzuweisen. Es ware anderer- 

1) Untersuchungen der Cerebrospinalfliissigkeit mit besonderer Beruck- 
sichtigung der Pandyschen Reaktion. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. 
1916. 

2) Beitrag zur Verwertung der Wassermannschen Reaktion bei pro- 
gressiver Paralyse. Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 5. 
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seits bequem, den Autoren nur mit dem Vorwurf begegnen zu wollen, 
sie miissten fehlerhaffc untersucht baben, da ihre Resultate so sehr 
aus dem Rahmen des Bekannfcen herausfielen. Man darf aber meiner 
Ansicht nach yon Untersuchern, welche derart abweichende Ergeb- 
nisse fanden, erwarten, dass sie die Giiltigkeit ibrer Befunde dadurch 
beweisen, dass sie die Art und Weise der Anstellong der Unter- 
sncbungen genaner beschreiben, Fehler ausscbliessen and Griinde fax 
die unzweifelhafte Richtigkeit ihrer klinischen Diagnosen anfuhren. 
Diese Be weise vermisse ich in den beiden Arbeiten. 

Die Schwierigkeiten der Kritik werden mir dadurch etwas er- 
leichtert, dass ich schon vor Erscheinen der Arbeiten einige Falle 
notiert hafcte, die mir bemerkenswert fur den grossen Wert der 
Phase I-Reaktion bei Friihfallen syphilogener Cerebrospinal- 
erkrankungen schienen, die der Krieg uns naturgemass zeitiger zu- 
ftihrfc, als es die Friedenstatigkeit eines Neurologen mit sich bringt. 
Sie sollen mir helfen, der Reaktion den ihr gebiihrenden Platz zu 
erhalten. 

Dass die Phase I-Reaktion nicht nur bei syphilogenen Nerven- 
krankheiten positiv ausfallt, sondern auch bei meningitischen Prozessen 
anderer Atiologie, die mit einer Eiweissvermehrung einhergehen, ist 
langst bekannt, ebenso ihr stark positirer Ausfall bei vielen Fallen 
von Him- und vor allem von Ruckenmarkstumoren; auch bei chro- 
nisch-destruktiven Prozessen, wie Arteriosclerosis cerebri, und bei 
chronischen Prozessen, die mit Abbauerscheinungen einhergehen, wie 
die multiple Sklerose, ist sie, wenn auch schwach, von Nonne- 
Apelt schon 1907 *) gefunden worden. Wir wussten also, dass man 
sie zwar nicht zur differentialdiagnostischen Unterscheidung zwischen 
syphilogenen und nicht-syphilogenen Cerebrospinalerkrankungen be- 
nutzen konnte, wohl aber, um organische und nicht-organische Nerven- 
leiden zu trennen; denn ihr negativer Ausfall bei funktionell- 
nervosen Beschwerden gait bis dahin als sicher. 

Nun haben Herrenschneider-Gumprich die Reaktion auch 
bei B allgemeinen funktionell-nervosen Beschwerden ohne organischen 
Befund" gefunden. Es fehlen leider alle naheren Angaben iiber die 
Art der Beschwerden, iiber anamnestische Daten, etwa vorangegan- 
gene Lues usw. Es halt deshalb schwer, zu dieser Frage Stellung zu 
nehmen. Der Ausdruck „funktionell-nerv5s“ hat fiir mich (wenn ich 
ihn auch selbst gebrauche) immer etwas Peinliches an sich, er driickt 
ein non liquet aus, man sagt damit eigentlich nicht mehr als „nicht 
organisch“, oder wenigstens „bis jetzt nicht als organisch zu er- 

1) Arch. f. Psych. Bd. 43, Heft 2, 1907. 
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kennen". Wenn wir nun sehen, dass die Autoren zu dieser Grnppe 
aach Patienten mit Kopfschmerzen, die nach einem Kopftrauma 
aufgetreten sind, rechnen, so kanii man an dem „funktionellen“ Cha- 
rakter solcher Beschwerden mindestens zweifeln. Nun haben ja wohl 
nicht alle die funktionellen Falle der genannten Autoren mit positiver 
Phase I diese Atiologie; wenn ich mir trotzdem erlaube — mangels, 
ausftihrlicher Angaben bleibt mir kein anderer Weg —, an der end- 
gultigen Auffassung dieser Erkrankungen als „nicht-organisch" zu 
zweifeln, so geschieht es mit Riicksicht auf andere auffallende Dia- 
gnosen and Beurteilungen sonst anders gewerteter Untersuchungs- 
resultate: 

Die Autoren sprechen „von 94 Fallen mit negativem Bint- und Lum- 

balwassermann, so dass bei diesen eine luetische Erkrankung. 

ausgeschlossen war". Seit wann sprache eine negative Blut- und 
Liquorreaktion gegen eine syphilogene Cerebrospinalaffektion? Man 
kaxm zngeben, dass der negative Ausfall sie unwahrscheinlich macht, 
noch mehr, wenn der Liquor mit der „Auswertungsmethode“ unter- 
sucht ist, eine Tabes mit negativem Blut- und Liquorwassermann, auch 
eine Lues cerebri ist aber doch ein Vorkommen, das so bekannt sein 
sollte, dass man nicht aus dem negativen Ausfall der Blut- und Liquor¬ 
reaktion eine luetische Erkrankung ..ausschliesst". Weiter: In 2 Fallen 
von „Lues latens" war Wassermann im Liquor positiv. Man kann 
ja Verschiedenes unter einer „latenten“ Lues verstehen, ich wiirde 
aber doch Bedenken tragen, Patienten mit positiver Liquorreaktion in 
diese Rubrik einzuordnen, nur weil ich noch keine anderen greifbaren 
Anhaltspunkte fur das Bestehen eines organischen syphilitischen Lei- 
dens habe; eine beginnende Paralyse ohne somatisch-nervose Sym- 
ptome zu erkennen, ist nur Sache langerer Erfahrung, und da wir 
bisher wussten, dass die positive W-R. im Liquor immer 1 ) das Zeichen 
eines (wenn auch fruh-syphilitischen) meningitischen Prozesses ist, 
wiirde ich in einem solchen Falle eher ein syphilogenes Nervenleiden 
diagnostizieren, das sich einstweilen noch durch keine anderen Sym- 
ptome kennthch macht. Weiter: Unter den „Neuritiden und 
Neuralgien" finden sich auch Falle mit positivem Wassermann im 
Liquor. Unter einer Neuritis will man doch im allgemeinen einen 
peripheren Prozess verstehen; entstehen im Verlaufe einer syphili¬ 
tischen Meningitis neuritische Erscheinungen, neuralgiforme Beschwer¬ 
den, so bezeichnet man die Affektion doch wohl zweckmassiger als 

1) Auf die seltenen Ausnahmen, bei welt-hen es sich um syphilitische 
Antikorper handelt, die aus dem Blut in den Liquor filtriert sind (Haupt¬ 
mann, Zaloziecki, Kafka u. a.) brauche ich hier nicht einzugeken. 
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Lues spinalis, und diese Bezeichnung scheint mir anch da angebracht, 
wo ich bei Vorhandensein von nenritiscben and nearalgiformen Sym- 
ptomen eine positive Wassermannreaktion im Liquor finde. Weiter: 
In 1 Fall von „Aortitis luetica“ fand sich im Liquor positive 
Wassermannreaktion. Hierfur gilt das Gleiche, was ich oben fur 
Lues latens sagte. Die Diagnose Aortitis luetica greift doch nur irgend- 
ein, vielleicht z. Zt. im Vordergrund stehendes syphilitisch erkranktes 
Organ wilikiirlich beraus. Weiter: Unter den Fallen von Junior 
cerebri" findet sich auch ein Gumma! Weiter: Einer der 3 Falle 
von „Pachymeningitis baemorrhagica" hatte eine positive Wasser- 
mannreaktion im Blut und Liquor, und sollte daber meiner Ansicht 
nach auch anders bezeichnet werden. 

Man sieht, es sind hier diagnostische Fehlanschauungen undUn- 
genauigkeiten vorhanden, die mit einer gewissen Skepsis an die Dia¬ 
gnose der „funktionell-nerv6sen Beschwerden** heranzugehen geradezn 
herausfordern. Und was soil man dazu sagen, wenn die Autoren voa 
positiver Phase I bei „Ohrerkrankungen“ berichten? Ein derartiger 
Laienausdruck nimmt mir natiirlich die Moglichkeit einer wissenschaft- 
lichen Stellungnahme *). 

Nonne hat nicht ohne Grund verschiedene Grade der Phase 1- 
Reaktion unterschieden, und fur den schwachsten, „Spur Opalescenz", 
die Bezeichnung negativ gefordert. Der Phase I sind, wie alien Ei- 
weissreaktionen, dadurch gewisse Grenzen gesteckt, dass sie eine 
quantitative Reaktion ist. Aus der Arbeit von Herrenschneider- 
Gumprich geht nun keineswegs hervor, dass sie diesen schwachsten 
Ausfall der Reaktion als negativ bezeichnet hatten; im Gegenteil: aus 
den Angaben, wonach sie bei „sehr schwach positiver Reaktion 11 die 
Ross-Jonessche Ringprobe angewandt haben, entnehme ich vielmebr, 
dass sie auch bei der geringsten eben sichtbaren Ringtrubung schon 
von positiver Reaktion sprachen. 

Wenn das der Fall ist, so miisste eben eine ganze Anzahl von 
positiven Resultaten der Autoren (in ihrer Tabelle sind manche H— 
Zeichen eingeklammert!) als negativ bezeichnet werden. Diesen ganz 
schwach positiven Ringen bin ich nun auch hin und wieder begegnet 
und habe im Laufe der Zeit herausgefunden, dass sie doch von ganz 
geringen Blutbeimengungen herriihrten, die makroskopisch ab- 

1) Ich uehme mit Sicherheit an, dass alle diese Ungenanigkeiten nur 
darauf zuruckzufiihren sind, dass Siinger, der mit dieser Arbeit anlasslich 
seiner 25j;ihrigen Tiitigkeit im St. Georg-Krankenhaus uberrascht werden sollte, 
sie vor dem Erscheinen nicht zu sehen bekam; die wissenschaftliche Bedentung 
und Erfahrung Sangers kontrastiert doch zu sehr, um ihn als den versnt- 
wortlichen Redakteur erscheinen zu lassen. 
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solut nicht zu sehen waren. (Bei noch so sorgfaltigem Vorgehen und 
grosster 0bung im Punktieren kann das einmal vorkommen, allein 
schon durch zufalliges Anstechen eines Hautgefasses.) Ich will keines- 
wegs die Richtigkeit der Angaben der Aatoren, dass ihre Liquores 
biutfrei waren, bezweifeln. Ich wiirde das fur gar viele meiner Punk- 
tionen auch angeben; wenn man dann aber die Praparate bei der 
Zellzahlung sehr genau durchmustert, so wird man erstaunt sein, dass 
mancher noch so klare Liquor doch einzelne rote Blutkorperchen ent- 
halt. Dabei wird man noch bedenken miissen, dass in der Farbe- 
fliissigkeit, die im allgemeinen zur Zellzahlung angewendet wird, Acid, 
acet. glac. enthalten ist, wodurch sicher ein Teil der roten Blutkor¬ 
perchen aufgeldst wird. Es kommen auch noch andere Uberraschungen 
vor: Ich habe die Glaschen, als ich ein paar Mai nicht recht glaub- 
hafte Resultate bekam, mit der Benzidinprobe. auf Blutreinheit gepriift 
und bekam ein positiyes Resultat, da sie von friiherem Blutinhalt 
wohl nicht in geniigender Weise gereinigt waren (obgleich sie ganz 
klar aussahen). Seit ich hierauf achte, sind mir zweifelhafte Besultate 
kaum mehr begegnet. — Man wird also diese schwachen Binge, auch 
wenn nur einige wenige rote Blutkorperchen mikroskopisch sicht- 
bar sind, auf diese Blutbeimengung beziehen miissen. Ich halte es, 
urn nicht minimal opalescierende Binge als positive Reaktion anzu- 
sprechen, fur richtig, nebeu der Bingprobe auch immer noch die 
Mischprobe anzustellen (wie sie Nonne urspriinglich angegeben hat), 
die allerdings eine grossere Ubung im Ablesen der Besultate er- 
fordert, aber uns vor einer (jberbewertung nach der positiven Seite 
bewahrt. 

Alle diese Uberlegungen lassen mich zu dem Schluss kommen, 
dass ein Beweis fur das Vorkommen von positiver Phase I 
bei nicht-organischen Nervenkrankheiten bisher noch nicht 
erbracht ist. 

Eine Stiitze fiir diese Behauptung sind mir weiterhin meine 
eigenen Erfahrungen bei einer recht grossen Zahl von Liquorunter- 
suchungen, die ich, besonders wahrend des letzten Kriegsjahres in 
der meiner Leitung unterstellten Beobachtungsstation fiir Nerven- 
kranke anstellen konnte: Die im Verhaltnis zu der verschwindend 
kleinen Zahl organischer Nervenerkrankungen bei den Feldzugsteil- 
nehmern ausserordentlich grosse Menge funktionell-nervoser Storuugen 
gestattete gerade eine Probe auf die Richtigkeit der friiheren Lehre 
anzustellen. Diese Probe ist nicht nur zu gunsten dieser Lehre aus- 
gefallen, sondem fiihrte noch zu anderen bemerkenswerten Ergeb- 
nissen. Ich hatte erwartet, im Liquor der Patienten, die ein schwe- 
reres Kopftrauma erlitten hatten, etwa durch eine Verschiittung, durch 
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Fortgeschleudertwerden naoh einem Granateinschlag usw., auch wo 
koine eigentliche schwere Commotio stattgefunden hatte, irgend- 
welche Veranderungen zu linden, and war erstannt, ausser einer ge- 
legentlichen Druckerhohung nichts zu entdecken, keine Zellver- 
mehrung, keine Phase I (auch keine Residuen einer stattgehabten 
Blutung). Es wiirde mich nicht wundern, wenn andere Untersncher, 
die friiher punktieren konnten (in meinen Fallen waren meistens 
doch schon Wochen seit dem Trauma vergangen), Iiquorverande- 
rungen im Sinne einer geringen Eiweiss- und Zellvermehrung gefunden 
hatten. da die Druckerhohung wohl als Ausdruck einer meningitischen 
Reizung angesehen werden darf. Bei diesem negativen Ausfall meiner 
Untersuchungen musste ich mit um so grosserer Skepsis an die Re- 
sultate von Herrenschneider-Gumprich herangehen. 

Ich kann an dieser Stelle nicht auch noch einen grossen Teil 
anderer Autoren zu Worte kommen lassen; ich brauche es nicht, da 
die alteren Arbeiten bekanntlich in meinem Sinne sprechen und die 
neueren nicht-organischen Falle meistens gar nicht mehr beriicksich- 
tigen. 2 Arbeiten aus den letzten Jahren will ich aber doch kurz 
anfuhren, da in ihnen durch Gegeniiberstellung organischer und fonk- 
tioneller Krankheitsfalle, z. T. auch mit konkurrierender Lues der 
nicht-nervosen Organe meine Anschauung noch weiter gestutzt wird. 
In den Tabellen der Arbeit von Grahe 1 ) ist eine grosse Zahl funk- 
tionell-nervoser Storungen enthalten, die entweder vollkommen nega¬ 
tive Phase i-Reaktion ergaben, oder den allerschwachsten Grad einer 
leichten Opalescenz, die auch von G. als negativ bezeichnet wurde. 
Noch viel uberzeugender ist die Arbeit von Kafka und Rauten- 
beTg 2 ), weil die Tabelle der Patienten mit Lues ohne Befallensein 
des C.-N.-S. immer negative (resp. als negativ angesehene Spur Opa¬ 
lescenz) Phase 1 entMlt, mit Ausnahme zweier Falle, von wel- 
chen die Autoren bemerken, dass bei dem einen friiher eine Pu- 
pillenstorung bestanden habe, bei dem anderen noch z. Zt. der 
Punktion bestehe und ausserdem die W.-R. nach der „Auswertung- 
methode“ bei der 5 fachen Liquormenge positiv ausgefallen war. Und 
in der Tabelle der organischen und funktionellen Erkrankungen ohne 
Lues findet sich Phase I nur 2 mal positiv, einmal bei einer Dementia 

1) K. Grahe, Klinische Methoden zur Bestimmung des Eiweiss- and 
Globulingehaltes iin Liquor cerebrospinalis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
1914. 

2) Kafka und Rautenberg, Uber neuere Eiweissreaktionen der Spinal- 
fliisaigkeit, ibre praktische und theoretische Bedeutung mit besonderer Beruck- 
sichtigung ihrer Beziehungen rum Antikorpergelialt des Liquor cerebrospinalis. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1914. 
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praecox, ein zweifces Mai bei einer Hirnarteriosklerose. Das sind doch 
recht beweisende Resultate, zumal sie Ton einem Untersucher wie 
Kafka stammen, dessen Technik und objektive Beobachtungsfahig- 
keit mir iiber jeden Zweifel erbaben zu sein scheinen. 

Fiir micb behalt daher einstweilen der Satz seine Giiltigkeit: 
Positive Phase I-Reaktion bei nicht organischen Affektib- 
nen kommt nicbt vor. 


Non zu der Arbeit von Edel-Piotrowski. Das Anffallende ihrer 
Ergebnisse liegt in dem ausnahmslos negativen Ausfall von W-R. 
im Slaty von Pleocytose und Ph. I bei positiver W.-R. im Liquor, 
und das sogar bei Verwendung der Halfte der sonst iiblichen Liquor- 
men ge. Sie betonen mit Riicksicht hierauf den hohenWert der sero- 
logischen Liquoruntersucbung fiir die Friihdiagnose der Paralyse, im 
Gegensatz zur Bestimmung der Zellzahl und vor allem der Ph. L 
Das sind so auffallende Abweichungen von unseren bisherigen 
Erfahrungen, dass, wenn ihre Unrichtigkeit auch nicht bewiesen wer- 
den kann, man ihnen doch die gebiihrende Stellung als merkwxirdige 
Ausnahmefalle geben sollte, aus welchen keineswegs so weit- 
gehende Schliisse gezogen werden diirfen, wie etwa der Satz der 
Autoren: „Die positive Wassermannreaktion in der Spinalfliissigkeit 
u. z. in geringen Liquormengen (0,1 bis 0,2 ccm) darf demnach als 
das friiheste Symptom der progressiven Paralyse aufgefasst werden; 
es kommt bereits im praparalytischen System vor.“ 

Die somatischen und psychischen Krankheitszeichen der 9 Pa- 
tienten sind ja nicht geeignet, einen etwa vorhaudenen Fehler auf- 
zudecken, da die Symptome, wie die Autoren zugeben, so unbestimmt 
waren, dass meist erst aus dem Ausfall der Wassermannreaktion im 
Liquor die Diagnose Paralyse ge3tellt wurde. Man kann die Falle 
selbst am so eher unberiicksichtigt lassen, als wohl sicher jeder Unter¬ 
sucher aus der positiven Liquorreaktion bei Vorliegen irgendwelcher 
Verdachtsmomente die gleiche Diagnose steUen wurde. Ein etwaiges 
Fehlen muss also bei den Reaktionen selbst liegen. Ich kann ibn 
keineswegs beweisen und bin weit entfernt, mit Sicherheit eine solche 
Behauptung aufzustellen. Dass die W-R. im Liquor zuweilen friiher 
auftritt als im Blute, ist nicht neu, und das babe ich auch hin und 
wieder gefunden, wenn auch Falle, wo sie schon bei Anwendung der 
halben Liquormenge stark positiv war, ohne im Blute gefunden zu 
werden, mir noch nicht begegnet sind. Dass die Pleocytose unter 
Umstanden einmal, besonders bei einem Friihfall einer sypbilogenen 
Erkrankung fehlen kann, ist auch bekannt; dann feblt allerdings meist 
auch die W-R. im Liqilor, deren Auftreten von manchen Autoren ja 
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gerade mit der Lymphocytose in Verbindung gebracbt worden ist. 
Anch der gelegentlicb yorkommende negative Ausfall der Ph. I bei 
Friihfallen von Paralyse muss sicher zugegeben werden. Dass aber in 
einem solchen Falle die W-R. im Liquor stark positiv ausfallt, dass 
sie im Blut feblt, dass auch keine Zellvermehrung vorhanden ist und 
dass dieser Befund nicbt in einem Fall gelegentlich einmal, sondern 
in 9 Fallen erhoben werden konnte, ist so auffallig, dass icb nickt 
umbin kann, auf Grand meiner Erfabrangen und gestiitzt auf die 
Resultate alter anderen Untersucber, die Schliisse der Autoren nicbt 
eher anzuerkennen, als Nacbuntersuchungen der Autoren an ibren 
Fallen die Giiltigkeit ihrer Bebauptungen gezeigt baben, oder seitens 
anderer Untersucher abnlicbe Beobacbtungen mitgeteilt sind. 

Bisher ist das nicbt der Fall. Ich erinnere micb keiner Arbeit, 
in der von einer auch nur annahernd ahnlichen Kombination der 
„4 Reaktionen" die Rede ware. Wenn ich nur die oben zitierte 
Kafkascbe Arbeit zum Beweise heranbole, weil sie die letzterschie- 
nene grossere Arbeit aus diesem Gebiete ist und alle neueren Unter- 
suchungsmetboden einwandfrei berucksichtigt, so verweise ich auf den 
einen Scblusssatz dieses Autors: „Die Eiweissuntersuchung ist 
der feinste Indikator fiir krankhafte Veranderungen der 
Spinalfliissigkeit. “ In keinem einzigen seiner zablreicben Para- 
lysefalle aus Tabelle III vermisse icb den positiven Ausfall der Ph. I. 
Nicht einer der Falle von Lues cerebri aus Tabelle X zeigt eine nega¬ 
tive Ph I, obgleich Zellvermehrung, W.-R. im Blut und Liquor bei den 
meisten Fallen fehlt; und auch bei den inzipienten und fraglichen 
Paralysen aus Tabelle IX lassen nur 2 eine Ph. I vermissen, bei diesen 
sind aber auch alle 3 anderen Reaktionen negativ. 

Es hat keinen Zweck, hier ausfuhrlich auch noch auf weitere Ai- 
beiten einzugehen, sie zeigen nichts anderes. Qinweisen mochte icb 
nur auf die Publikation von Mycoson 1 ), der sich speziell mit dem 
Auftreten und Verschwinden der verschiedenen Liquorreaktionen im 
Verlaufe der Paralyse beschaftigt hat, und der die Eiweissvermehrung 
auch als konstantestes Symptom ansieht. 

Meine 2 ) an der Hand eigener Untersuchungen und unter Wfir- 
digung einer reichlichen Literatur gewonnenen Anschauungen fiber 
das zeitliche Verhaltnis des Auftretens der einzelnen pathologischen 
Liquorveranderungen bei syphilogenen Nervenleiden gingen dahin, 
dass als Erstes eine Lymphocytenvermehrung nachweisbar ist (neb 

1) The albumen contant of the spinal fluid in its relation to disease syn¬ 
dromes*. Joum. of nerv. and ment. die. 1914, Nr. 3. 

2) Hauptmann, Die Diagnose der „fruh-luetischen Meningitis" aus dem 
Liquorbefund. Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 1914. 


Digitized by 


Goggle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur BewertuDg der Nonneschen Phase I-Reaktion. 


173 


leicht noch friiher ein Vorhandensein von Spirochaten (Steiner), 
dann eine Eiweissvermehrung and scbliesslich eine positive Wasser- 
mannreaktion. Ob diese Folge, was Pleocytose und Phase I anlangt, 
immer gewabrt ist, mocbte icb beute anf Grand der gleicb mitzu- 
teilenden Falle noch dahingestellt sein lassen. Der grossere diagno- 
stische Wert der Pb. I erhellt meiner Meinung sicher aus der Ober- 
legung, dass die Pleocytose bei Stillstand des Prozesses verscbwinden 
kann, wahrend die Eiweissvermebrang lange Zeit besteben bleibt. 

Es muss Edel und Piotrowski iiberlassen bleiben, gegen die 
hohe Mauer, die aus den bisherigen Erfahrungen errichtet ist, mit 
weiterem Material Sturm zu laufen. 

Durcb Mitteilung meiner eigenen Falle mochte ich dazu bei- 
tragen, die Schlussfolgerungen der Autoren, soweit sie den Unwert der 
Phase I betreffen, noch weiter zu entkraften. 

Zur Technik der angewandten Untersucbungsmethoden sei vor- 
bemerkt, dass die Zellzablung in der iiblicben Weise in der Fucbs- 
Rosenthalschen Zahlkammer vorgenommen wurde, wobei icb be- 
sonders (vgl. meine obigen Bemerkungen) auf etwaige auch noch so 
geringe Blutbeimengung achtete; die Ph. I-Reaktion stellte ich mit 
selbst einwandfrei den Vorscbriften entsprecbend zubereiteter Ammo- 
niumsulfatlosung an, sowohl als Mischprobe mit gleichen Teilen Liquor, 
wie auch als Schichtprobe. Die Wassermannreaktion wurde mit mei- 
nem alkobolischen Menschenherzextrakt, dessen Brauchbarkeit reichlich 
erprobt war, ausgefiihrt, der Liquor stets bis zur 5fachen Menge 
ausgewertet. 

Der Liquor war in alien Fallen vollig klar und enthielt nicbt die 
geringsten Blutbeimengungen. 

1. Fall. Philipp St., 43 J. 6 Kinder klein gest., 2 Fehlgeburten. 
In der Scbule gut gelernt, bestand leicht die Einjithrigenprtifung, wurde 
dann Bankbeamter, spater BOrobeamter einer EisenhQtte.—Vor 10 Jabren 
Tripper. Wahrend seiner militarischen Ausbildung und spater als Armie- 
rungssoldat mehrmals „Ohnmachtsanfalle“. Deshalb ins Lazarett. 

Befund: Durchaus normale Pupillenreaktion; Flattern der Lippen 
beim Sprechen, undeutliche, leicht verwaschene Sprache, bei Testworten 
artikulatorische Unsicherheit. Achilles-Rfl. etwas schwer ausldsbar. 

Psychisch: Dement-euphorisches Benehmen. Intellektuell etwa auf 
der Stufe eines schlechteu Volksschttlers, nicht eines Mannes, der das Einj.- 
Examen hinter sich hat, verfflgt auch kaum Qber die ftlr seine BQrotatig- 
keit notwendigen Kenntnisse. Hochgradige Urteilsschwache, steht seinen 
Defekten v6llig kritiklos gegenfiber, lacht bei der Prflfung nur. Hilflos 
bei eigenen Denkoperationen. MerkfabigkeitsstOrung. Auftauchen von 
GrOssenideen: er mdsse sich eigentlich „v. St.“ schreiben (hat den gleichen 
Namen wie ein bekannter General), er brauche die Offiziere auf der Strasse 
nicht zuerst zu grftssen. 
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Wassermann im Bint negativ, 

im Liquor negatiy bis zur 5 fachen Menge. 

Lyrophocytose: 4 / # . 

Phase I -4- (deutlicb positiv auch als Mischprobe). 

Diagnose Inzipiente Paralyse. 

Der psychische Be fond sprach durchaus fiir Paralyse: Ein so 
hochgradiger Intelligenzdefekt bei einer solchen Vorbildung, eine der- 
artige Urteilsschwache, Merkfahigkeitsstorung, dabei nocb Grossenideen 
lassen eine andere Deutung fast ausgeschlossen erscheinen. Dazn 
kommen das charakteristische Alter des Mannes, die y orangegangene 
Geschlechtskrankheit, die Fehlgebnrten der Frau; die w Ohnmachts- 
anfalle" passen sehr gut in das Bild und miissen als paralytisehe 
Insulte angeseben warden. Auffallend ist auf korperlichem Gebiet das 
Fehlen aller Pupillenstorungen, dafur findet sich aber Sprachstdrung, 
und die Scbwerauslosbarkeit der Achillesrefleze deutet yielleicht auf 
die Entwicklung yon Hinterstrangprozessen. 

Fiir Arteriosclerosis cerebri, Tumor, oder ein sonstiges nicht-sy* 
philitiscbes Hirnleiden keine Anhaltspunkte. 

2. FalL Karl L. 37 J. 1905 Tripper, 1907 Schanker, nicht spe- 
zifisch behandelt, sp&ter angeblich keine syphilitischen Erscheinungen mehr. 
War als Elektromonteur viel im Auslande, auch in Afrika t&tig. Aktiv 
gedient. Im Kriege als Waffenmeister tatig. Ins Lazarett geschickt wegen 
yager allgemeiner nervOser Beschwerden nnd weil er psychisch in letzter 
Zeit aufgefallen war: Liess es an Subordination fehlen, wollte alles besser 
wissen als seine Vorgesetzten, suchte Qberall Unregelmftssigkeiten aufzu- 
decken, spielte den Gekrankten, wenn man anf Seine Ratscblage nicht ein- 
ging, wollte durch Vortrfige in moralischer und ethischer Beziehung auf die 
Soldaten einwirken. 

Befund: R. Pupille verzogen, beide reagieren trftge auf Iicht, gut 
auf Konvergenz. Leichte artikulatorische Unsicherheit. Sehnenreflexe der 
unteren Extremitfiten etwas schwer auslOsbar. 

Psychisch: Keine Stbrungen der Auffassung. Normaler Gedanken- 
ablauf. Misstrauisches Wesen. Es gelingt erst nach langer Zeit, ihn zum 
Reden zu bringen: Er ergeht sich dann in recht schwachsinnigen, kritik- 
losen Ausffihrungen fiber die Verworfenheit der Welt, die besser zugrunde 
ginge, fiber seine Bestrebungen, die Menschen auf den rechten Weg zu 
weisen; dabei setzt er seine Person unberechtigterweise so sehr in den 
Vordergrund, dass man von Grflssenideen sprechen muss, sucht alle m<Sg- 
lichen Beispiele hervor, um zu beweisen, welche guten Ratschl&ge er den 
Offizieren draussen gegeben habe, wie viel weitschauender er gewesen sei, 
als sie usw. Spielt dann den M&rtyrer, der nicht mit ihnen rechten wolle, 
lieber alle Schuld auf sich nehmen. — Keine GedfichtnisstOrung. 

Wassermann im Blut negativ, 

im Liquor negativ bis zur 5 fachen Menge. 

Lymphocytose 12 / :t . 

Phase I -f- (deutiich positiv auch als Mischprobe). 

Diagnose: Inzipiente Paralyse. 
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Wenn die psychischen Storungen auch nicht gerade unbedingt 
typisch fur Paralyse za nennen sind, so gewinnt man bei naherem 
Eindringen doch allerhand Anhaltspunkte fur das Vorliegen eines be- 
ginnenden paralytiscben Prozesses. Wenn es sich am einen paranoi- 
schen Vorgang handelte, dessen Entstehung schon linger zuriick- 
dafcierte, so ware er kaum ohne Anstoss bisber durchs Leben gegangen. 
Die Kritiklosigkeit seines Benehmens, das deutliche Hervorleuchten 
▼on Grossenideen, die relafciv rasche Entwicklung des ganzen psychi¬ 
schen Prozesses lassen einc Paralyse am wahrscheinlichsten erscheinen. 
Dazu kommen das charakteristische Alter, die vorangegangene syphi- 
litische Infektion und die korperlichen Veranderungen, die, wenn sie 
auch nicht hochgradig sind, doch als leichte reflektoriscbe Pupillen- 
tragheit und Sprachstdrung bezeichnet werden diirfen. 

8. Fall. Arnold S. 82 J. Vater an Paralyse gest., 1 Binder soli 
an Lues hereditaria leiden. Pat selbst in der Kindheit gesnnd, als 
Student ziemlich toll gelebt. Referendar, dann zur Bank. Mit 21 Jahren 
Tripper, 1908 Syphilis, Spritzkur. 1909 syphilitische Iritis, wieder 
Spritzkur. 1912 soli der Blutwassermann positiv gewesen sein. — W&b- 
rend der milit&rischen Ausbildungszeit keine Beschwerden, auch anfangs im 
Felde nicht. Keine aussergewOhnlichen Strapazen. In letzter Zeit Kopf- 
scbmerzen, ganz ansserordentlich vergesslicb. Auf Veranlassung seines 
Hauptmanns zurQckgeschickt, da seine Vergesslichkeit zu allerhand dienst- 
lichen Verstdssen gefQhrt hatte. 

Befund: R. Pupille verzogen, beide reagieren auf Licht trhge und 
wenig ausgiebig, auf Konvergenz gut. Stottert so stark, dass eine etwa 
vorhandene artikulatorische StOrung nicht festgestellt werden kann. 

Psychisch: Schl&friges Wesen. Verlangsamte Auffassung, trftger Ge- 
dankenablauf. Keine wesentlichen Intelligenzdefekte. Keine UrteilsstOrung. 
Geringe Gedhchtnis-, bocbgradige Merkfahigkeitsst5rung. 

Wassermann im Blut negativ, 

im Liquor negativ bis zur 5 fachen Menge. 

Lymphocytose 4 / 3 . 

Phase I -f* (deutlich positiv auch als Mischprobe). 

Diagnose: Lues cerebri. Inzipiente Paralyse (?). 

Das psychische Bild, das im wesentlichen eine Verlangsamung 
aller psychischen Vorgange und vor allem eine hochgradige Merk- 
fahigkeitsstorung umfasst, ist am ehesten mit einer schleichend ver- 
laufenden Lues cerebri in Einklang zu bringen, eine beginnende Pa¬ 
ralyse kann natiirlich in diesem Stadium auch nicht sicher ausge- 
schlossen werden. Die syphilitische Atiologie des Prozesses wird durch 
die vorangegangene Infektion, die Verbreitung des syphilitischen Virus 
bis ans Nervensvstem (Iritis) und die jetzt vorhandene refl. Pupillen- 
tragheit wohl zur Geniige wahrscheinlich gemacht. Das Fehlen basaler 
Himnervensymptome spricht nicht gegen die Diagnose einer Lues 
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cerebri, da es sick hier nicht am einen meningealen Entziindungs- 
prozess, sondera mekr um einen arteriitischen, degenerativen Vorgang 
handeln wird. 

4. Fall. Viktor Sch. 26 J. Mit 18 Jahren Tripper, angeblich 
kein Schanker. Im Felde nach Granatshock erregt, verwirrt, nniverseller 
Tremor. Nach langer Lazarettbehandlung blieben Kopfschmerzen and 
Sckwindel zurQck, wegen welcher er, nachdem er eine Zeitlang Garnison- 
dienst getan hatte, wieder ins Lazarett gewiesen wurde. Der Truppenant 
ausserte den Verdacht der Aggravation zwecks Erlangnng eines leicliteren 
Postens. 

Befund: Pnpillen rund, r. reagiert auf Licht trage und wenig aus- 
giebig, auf Konvergenz gut. Sehr lebhafte Sehnenreflexe. 

Psychisch fallt ein gewisser paranoider Zug in der Auffassung 
seiner militarischen Dienstlage auf: Er ftlhlt sich nicht genOgend geachtet 
(obgleich er keinerlei besondere Verdienste angeben kann), beklagt sich 
Qber zu strengen Dienst (objektiv nicht berechtigt), behauptet, man zoge 
andere Unteroffiziere ihm vor. Vernttnftigen Darlegungen ist er g&nzlich 
unzuganglich, steigert sich nur immer mehr in seine Beeintrachtigungs- 
vorstellungen hinein, wobei er in recht kritikloser Weise allerhand un- 
passende Beispiele zur Rechtfertigung seiner Auffassung beibringt. Relativ 
geringe Beeinflussung durch seine korperlichen Beschwerden, ist nicht im- 
stande, in entsprechendem MaBe zu seiner Erkrankung und der Notwendig- 
keit spaterer sachgemasser Behandlung Stellung zu nehraen. Betont an- 
dererseits mit einem gewissen Stolz unnOtig oft, dass ihn sogar ein *Gene- 
ralarzt“ untersucht babe. 

Wassermann im Blut sclnvach -f-, 

im Liquor negativ bis zur 5 fachen Menge. 

Lymphocytose 7, 3 . 

Phase-1 4* (auch als Mischprobe deutlich positiv). 

Diagnose: Inzijiiente Paralyse. 

Die Diagnose inzipiente Paralyse hat die meiste Wahrscheinlich- 
keit fur sich. Bei einem bis dahin psychisch intakten, sehr leistungs- 
fahigen Mann (augesehener Fabrikant) entwickeln sich vage korper- 
liche Beschwerden in Form von Kopfschmerzen und Schwindel und 
eine mit erheblicher Urteilsschwache einhergehende paranoide Ein- 
stellung, die so auffallend war, dass der Verdacht einer absichtlichen 
Aggravation aufkam, die tatsachlich um so weniger berechtigt war, 
als er seiner korperlichen Erkrankung recht kritiklos-euphorisch gegen- 
iiberstand. Die standige Betonung der Untersuchung durch den B Ge- 
neralarzt", ohne dass hieraus ein anderer Schluss gezogen wurde, als 
der, das Untersuchungsobjekt eines „so hohen Herrn“ gewesen zu 
sein, eine Auffassung, die bei seiner Stellung als angesehener Fabri¬ 
kant um so unverstandlicher sein muss, zeugt einerseits von seiner 
erheblichen Urteilsschwache und konnte andererseits im Sinne von 
Grossenideen angesehen vv'erden. Dazu kommt auf korperlichem Ge- 
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biete noch die Pupillenstorung, weiterhin die vorangegaDgene genitale 
Infektion, die zudem durch den wenn auch nor schwach positiven 
Ausfall der W-R. sich als syphilitisch erwies. — Die Abhangigkeit 
der nervosen Beschwerden von dem Granatshock bedeutet keinen Hin- 
derongsgrund fur die Diagnose einer Paralyse, deren Ausbruch, reap/ 
Verlauf sebr wohl von dem Trauma beeinflosst worden sein kann. 


Eine Zusammenstellong der 4 Falle ergibt also: 



1 

Wassermuu)- 
reaktion im 
Bint 

Wassermann¬ 
reaktion im 
Liquor aus- 
gewertet bia 
zur 5fachen 
Menge 

Lymph. 

Phase I 

1. Paralysis incip. 

| 0 

0 

4/3 

! + 

•> 

i 0 

0 

123 

! + 

3. „ (Lues cer.?) 

! o 

0 

5/3 

+ 

4. „ incip. 

I. schwach + 

0 

7/3 

4* 


Die Diagnose inzipiente Paralyse, resp. Lues cerebri konnte in 
alien Fallen mit der bei solcben Friibstadien iiberhaupt moglicben 
Sicberbeit aus dem psycbiscben und korperlicben Befund und aos 
anamnestischen Daten begriindet werden. Das Bemerkenswerte der 
Falle liegt in der Kombination einer deotlich positiven Phase I 
mit feblender Pleocytose, fehlender Wassermannreaktion 
im Liquor, selbst bei Auswertung bis zur 5 facben Menge, und 
fehlender Wassermannreaktion im Blut (bis auf einen Fall mit 
schwach positiver Reaktion). Das ist also ein Befund, der den auf- 
fallenden Resultaten von Edel-Piotrowski entschieden widerspricht 
und sich weit eher unseren bisherigen Anschauungen anreiht. Ich be- 
tonte scbon oben, dass das Auftreten von Eiweiss- und Zellvermehrung 
dem der sypbilitischen Antikorper voranzugehen pflegt; diese Erfah- 
rungen waren aber mehr an friih-luetischen Meningitiden gewonnen, 
und man konnte nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit die Re- 
sultate auf die sog. metasyphilitischen Erkrankungen xibertragen. In 
Friedenszeiten batte man begreiflicherweise selten Gelegenheit, Pa- 
tienten so friih zur Untersuchung zu bekommen, da die nachsichtige 
Beurteilung von Familienangehorigen erst viel spater zur Erkennung 
von psycbiscben Anomalien zu fiihren pflegt, als jetzt wahrend des 
Krieges, wo die strenge militarische Disziplin sie viel friiher aufdeckte. 
Und selbst ohne dass psycbiscbe Anomalien aufgefallen waren, haben 
wir dadurch, dass das militarische Menschenmaterial in weit aus- 
giebigere Beriibrung mit dem Arzt kommt, als das zivile, Gelegenheit, 

Deutsche Zeitachrift f. Nervenbeitkunde. Bd. 55. 12 
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„zufallig“ eine Paralyse zu „entdecken“, die sonst vielleiclit noch 
Monate und Jahre unerkannt geblieben ware. Ich gehe daher wobl 
nicht fehl, wenn ich beziiglich des zeitlichen Grades der Erkrankung 
meine Falle den Edelscben gleichstelle. 

Es scheint mir sebr wichtig zu erfahren, wie in solchen aller- 
f ruhesten Fallen die Blut- und Liquorbefunde sich verhalten, da di- 
psychiscben und korperlichen Zeichen nicht immer eindeutig sind, und 
da zur Diagnose einer beginnenden Paralyse rein aus den psychiscben 
Veranderungen eine Erfahrung gehort, die nur der Spezialist sick 
aneignen kann. Und selbst dieser wird froh sein, wenn er in dem 
Ausfall der Blut- und Liquoruntersuchung einen objektiven Stiitz- 
punkt findet. Um so wesentlicher wird die Kenntnis dieser Friihver- 
anderungen fur den Nichtspezialisten sein, zumal er jetzt im Kriege 
gar nicht so selten vor die Notwendigkeit gestellt ist, in kurzer 
Zeit eine entscheidende Diagnose zu stellen. 

Ich muss es Edel-Piotrowski entschieden zugeben, dass es 
viel befriedigender ware, wenn das Auftreten der W-R. im Liquor 
das friiheste Symptom ware, da wir dann der syphilitischen Genese 
wenigstens sicher sind. Nach meinen Erfahrungen werden wir auf 
diese Hilfe nun zwar verzichten miissen; wir werden uns mit der 
unspezit'ischen Phase I begniigen miissen, werden aber trotzdem 
nicht unsicher sein, da wir andere organische Nervenleiden, die mit 
Phase 1 einhergehen kBnnen, durch den korperlichen und psychiscben 
Befund meist ausschliessen konuen werden. Dass funktionell-nervbsi^ 
Beschwerden nicht mit positiver Phase 1 einhergehen, habe ich im 
1. Teil meiner Ausfuhrungen schon darzulegen versucht. 

Dass die W.-R. im Blut und Liquor, selbst bei Auswertung, bei 
sicherer Paralyse und Lues cerebri fehlen kann, wussten wir bisber 
schon, und das hat sich mir durch eigene Kriegsbeobachtungen aueb 
bestatigt; in solchen Fallen fand ich aber ausnahmslos Pleocytos-' 
und Globulinvermehrung. So erwartete ich von Fallen in noch frii- 
heren Stadien durchaus auch ein Fehlen der W.-R.; das fur mich Neue 
war, dass auch Pleocytose fehlen kann. Pleocytose ohne 
Phase I fand ich dagegen nie. 

Es scheint mir daraus hervorzugehen, dass die Globulinvermeh¬ 
rung, nachgewiescn durch die Phase I-Reaktion, das friiheste 
Symptom bei metasypbilitischen Nervenleiden ist. Auf andere Ke- 
aktionen, vor allem die an sich sehr brauchbare Pandvsche Probe 
bin ich deshalb nicht eingegangen, weil das eigene und fremde Ma¬ 
terial der mit der Phase I untersuchten Liquores das grosste ist , so 
dass hieraus die giiltigsten Sdiliisse gezogen werden konnten, und 
weil die Pandysche Probe, die noch scharfer ist, die Phase I an 
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]>raktischer Brauchbarkeit nicht iibertrifft, bochstens sogar, da sie 
aucb bei normalen Liqaores, wenn auch schwach, auffcritt, zu Unsicher- 
heiten Anlass geben kann. Diese Feststellung weicht insofeni von 
der friiher von mir angegebenen Reihenfolge des Auftretens der ein- 
zelnen Liquorveranderungen (vgl. oben) ab, als ich damals die Pleo¬ 
cytose an erste Stelle setzte; dabei ist aber zu beriicksichtigen, dass 
es sich eben hier nicht um akut-entziindEche Prozesse handelt. Man 
wird aber wohl iiberhaupt beziiglich dieser beiden Liquorveranderungen 
keine zeitlichen Gesetze aufstellen konnen, da friihere Erfahrungen 
(zuerst Nonne) gezeigt haben, dass bei mehrfachen Punktionen des 
gleichen Falles die Pleocytose in weiten Grenzeu schwanken kann. 
Man wird uur daran festbalten miissen, dass Eiweiss- und Zell- 
vermehrung dem Erscbeinen der syphilitischen Antikorper 
vorangehen. 

Es wiirde mir gewagt erscheinen, aus den 4 angefiihrten Fallen 
weitgehende Folgerungen zu ziehen, wenn nicht die Resultate durcb- 
aus in der Richtung der bisher gewonnenen Erfahrungen lagen. Ich 
muss es aber als entschieden wiinschenswert bezeichnen, wenn 
seitens anderer Untersucher iiber Ergebnisse an Friihfalien, wie sie 
der Krieg uns zufiihrt, berichtet wiirde, nicht nur mit Riicksicht auf 
das theoretische lnteresse dieser Fragen (ich erwahne nur die Ab- 
hangigkeit der die W.-R. bedingenden Kbrper von der Pleocytose oder 
Eiweissvermehrung), sondern auch auf die praktische Hilfe dieser Er¬ 
gebnisse fur die Diagnosenstellung. 

Als Ergebnisse fasse ich zusammen: 

1. Das Vorkommen von Phase I-Reaktion bei nicht-or- 
ganiscben Nervenkrankheiten ist bisher nicht bewiesen. 

2. Die bei metasyphilitischen Cerebrospinalleiden zu¬ 
erst auftretende pathologische Liquorveranderung ist nicht 
die Wassermannreaktion, sondern die Nonnesche Phase I- 
Reaktion (ev. in Verbindung mit Pleocytose). 
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Uber Wesen nnd Entstehnng der hyeterischen Krankheits- 

erscheinnngen. 

Von 

Prof. Dr. Adolf StrfimpelL in Leipzig. 

Das allgeineine Interesse fur beetimmte wiasenschafUiche Fragen 
hangt meist mit ihrer praktischen Bedeutung zasammen. Als vor 
etwa 30 Jahren die deutsche Unfallgesetzgebung ins Leben trat, 
mmsten sicb die Arzte notgedrungen bald eingehend mit den zabl- 
reichen funktionellen nervosen Krankheitszustanden beschSftigen, deren 
gutachtlicbe Beurteilung ibnen oblag. Damala war die erste Bliite- 
zeit der Literatur iiber die „traumatischen Neurosen 44 und „Unfall- 
neurosen". In unzahligen Aufsatzen und Verhandlungen wurden die 
einschlagigen Fragen erortert. Hart stiessen die Ansichten aufein- 
ander und es fehlte nicht an lebhafter Polemik. Aber allmahlich 
ebbte dieFlut ab. Das vorherrscbende Interesse der Arete wandte sich 
anderen Fragen zu. Die meisten Begutachter yon Unfallkranken 
batten ihren eigenen Standpunkt gewonnen, nacb dem sie ihre Gut- 
achten abgaben. Die wissenschaftlicbe Diskussion iiber die funktio¬ 
nellen Neurosen und die Unfallneurosen erschien nur noch vereinzelt 
au der Offentlicbkeit. 

Da kam der Krieg mit seiner erschreekenden Fiille korperlicher 
und seeliscber Traumen, und mit einem Male gewannen alle die alten, 
auscheinend halb abgetanen Fragen ein erneutes Gegenwartsinteresse. 
Eiue Menge von Biicbern, Aufsatzen und Vereinsdiskussionen be- 
schaftigt sich aufs neue mit den jetzt zumeist als „Kriegsneurosen“ 
bezeichneten Krankheitszustanden, und wir alten wissenschaftliehen 
Veteranen aus den friiheren Streitigkeiten fiber die „traumatischen 
Neurosen 44 erlebeu den fast beschamenden Eindruck, dass wir Arzte 
in 30 Jahren anscheinend nur wenig weiter gekommen sind. Denn 
grnau dieselben Gegensatze und dieselben Streitpunkte machen sich 
jetzt geltend, wie damals, und werden mit oft recht personlicher Zu- 
spitzuug ebenso lebhaft und anscheinend mit ebensowenig Aussicht 
auf eine dauernde Einigung erortert wie vor 30 Jahren. 

Woher koramt dies? lch glaube vor allem deshalb, weil es sich 
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hicr vielfach nm Frageft handelt, deren vollst&ndige Beantwortung 
bei dem jetzigen Stand* unserer allgemeinen physiologischen und 
pathologischen Kenntnisse iiberhanpt nicht mOglich ist. Dariiber 
herrscht doch kein Zweifel, das* mindestens sehr viele der bier in 
Betracht kommenden Krankheitszustinde ganz oder zu einem grossen 
Teil ins psychische Gebiet fallen, also in ein Gebiet, in dem unset 
Wissen iiberhanpt noch diirftig and nnvolikommen ist. Je weniger 
Sicberes man aber fiber eine Sacbe weiss, nm so mehr nnd leicbter 
lfiast sich dariiber streiten. Sodann ist zn bedenken — was mit dem 
eben Gesagten eng znsammen hingt —, dass die allgemeine Einteilong 
und Definition der „Nenrosen“ fiberbanpt noch vielfach stritfcig ist 
nnd dass sich diese Unsicherheit natfirlich auch anf die besondere 
Benrteilnng der traomatischen und Kriegsnenrosen fibertragt. Wer 
die verschiedenen Definitionen der Nenrasthenie, der Hysterie, der 
Shockneurosen u. dgl. miteinander vergleickt, wird fiber die Unsieher- 
beit nnd die vielfachen Schwanknngen in dor begrifflicben Abgrenznng 
dieaer Krankheitsznstande erstaunt sein. 

Darnm mag es mir gestattet sein, an dieser Stelle noch einmal 
im Zusammenhange die Anschannngen knrz znr Darstellnng zu bringen, 
die sich in mir bei einer vieljahrigen eingehenden Beschaftigung mit 
detn Gegenstande fiber die wichtigste der bier in Betracht kommenden 
Neurosen, die Hysterie, ausgebildet haben. 1 ) Ich tue dies in dem 
Bewnsstsein, dass selbstverstandlich vieles von dem, was ich sagen 
werde, auch von anderen Facbgenossen in gleicher Weise gedaclit 
nnd angenommen wird. Andererseits habe ich aber bei der Durch- 
sicht der neneren Arbeiten fiber die Hysterie gefunden, dass ich 
vielleicht doch einiges noch etwas klarer und einheitlicher darstellen 
kann. Die Pathologie der Hysterie leidet vielfach unter dem Be- 
streben mancher Forscher, die hysterischen Krankheitserscheinungen 
dorch die HeTanziehung vollig unsicherer und unbewiesener psycho- 
logischer Theorien nod Voraussetzongen erklaren zu wollen. Durcli 
eine solche Scheinwissenschaftlichkeit wird oft auch das Einfache 
nur unklarer und verworrener. Je mehr wir uns an die einfachsten 
feststehenden Erfahrungen und Tatsachen des Bewusstseins halten, urn 
so eher dfirfen wir hoffen, vom Wege der Wahrheit wenigstens nicht 
allzuweit abzuweichen. 

Sodann leitet mich der Gedanke, dass bei einem so schwierigou 


1) Eine kurze Darstellung der Natur der hysterischen Krankheitsersehri- 
nungen habe ich scbon 1888 in meinein Vortrage „uber die trnumatischen Neu¬ 
rosen" (Berlin, Fischersche Buchhandlung) gegeben. 
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und vielfach noch unerforschten Gebiete jeder Forscher sich der 
Grenzen seines Wissens und Urteilens stets bewusst bleiben muss. 
Zur Zeit kann iiberhaupt niemand fiber alle einschlagigen Fragen 
aus dem Gebiete der Hysterie und der verwandten Neurosen eine 
vollig feste, allseitig abgesehlossene Meinung haben. Alle Erorte- 
rungen uber derarfcig schwierige Gegenstande konnen also nur in 
der Weise geschehen, dass der einzelne Forscher mitteilt, zu welchen 
Anschauungen ihn Beobachtung und Nachdenken gefiihrt haben und 
wo er die Grenzen zwischen Wissen und Nichtwissen zieht. Das 
Wahre bricht sich dann stets von selbst Bahn, mehr durch die ihm inne- 
wohnende Macht, als durch die Lautheit der Behauptung. 

Die Schwierigkeit, ja fast Unmoglichkeit einer kurzen prazisen 
Begriffsbestimmung der Hysterie liegt offenbar darin, dass die 
Hysterie ohne scharfe Grenzen in Krankheitsformen fibergeht, die 
herkommlicherweise mit anderen Namen (vor allem mit den Namen 
Neurasthenie und Nervositat) bezeichnet werden, obwohl sie ihrem 
Wesen nach mit der Hysterie aufs engste zusammenhangen. Soweit 
ich sehe, kommt man am besten zu festen BegrifFsbestimmungen. 
wenn man nicht nach einer erschopfenden Definition der „Hysterie‘‘ 
sucht, sondern einfach sagt, welche Krankheitserscheinungen, also 
welche ganz bestimmt zu beobachtenden Krankheitssymptome sollen 
wir als „hysterische“ bezeichnen. Wir miissen doch nie vergessen. 
dass es ja eigentlich gar keine Krankheiten als selbstandige Daseins- 
formen gibt, sondern immer nur einzelne kranke Menschen. Nur 
aus praktischen Griinden gruppieren wir die vielen tatsachlich be- 
obachteten Kranken nach gewissen gemeinsamen Verhaltnissen und 
bezeichnen dann eine derartige Gruppe mit einem gemeinsamen 
Krankheitsnamen. Wo wir scharf bestimmte aussere Krankheitsur- 
sachen (Intoxikationen, Infektionen) nachweisen konnen, kann die 
Gruppenbildung wenigstens nach einem festen Gesichtspunkte erfolgen, 
obwohl auch hier der Begriff der „Krankheit“ oft genug ins Schwanken 
kommt. Denn man wird doch wohl einen Furunkel und eine akute 
Endocarditis nicht gut als dieselbe „Krankheit“ bezeichnen konnen, 
obwohl beide von Staphylokokken verursacht sind, und ebensowenig 
eine Cholecystitis, eine Pyelitis und einen Dickdarmkatarrh, obwohl 
sie alle durch Kolibazillen hervorgerufen sein konnen. Aber liberal I 
da, wo es an derartigen einheitlichen scharfen atiologiscben Unter- 
lagen fehlt, wird die Einteilung und Abgrenzung noch schwieriger. 
Hilft man sich dann mit der Heranziehung anatomischer oder gar 
rein symptomatischer Gesichtspunkte, so kommt man aus den Schwic- 
rigkeiten nie heraus und jeder Einteilungsversuch behalt seine an- 
greifbaren und daher oft genug angegriffenen schwachen Punkte. 
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Man denke nur an die vielen Versache einer Einteilung der Nephri- 
tiden, dieser Schmerzenskinder der Pathologie. 

Also, weil es streng genommen gar keine „Hysterie“ als solche 
gibt, konnen wir „die Hysterie" auch nichfc einwandfrei definieren. 
Da wir aber aus praktischen Grunden unter dem Namen „Hysterie“ 
doch zahllose Krankheitsfalle zusammenfassen, die unzweifelhaft viel 
Gemeinsames und Verwandtes darbieten, so miissen wir wissen, 
welche besonderen und besonders gearteten Krankheitserscheinungen 
wir bei der Beurteilung eines Einzelfalles als „hysterisch“ bezeichnen 
diirfen und was wir mit dieser Bezeichnung ausdrucken wollen, damit 
die Eigenart der vorliegenden Krankheitserscheinungen hierdurch 
sofort fur jeden anderen einsichtigen Beurteiler gekennzeichnet ist. 

Soweit ich sehe, scheint mir die folgende Fassung am meisten 
den tatsaehlichen Verhaltnissen zu entsprechen: Als „hysterisc.h“ 
sind diejenigen klinischen Erscheinungen einer abnorm ge- 
steigerten oder abnorm veranderten Nervenfunktion zu 
bezeichnen, bei denen diese Erscheinungen auf einer St5- 
rung der normal geregelten Beziehungen zwischen den 
Vorgangen des Bewusstseins und den organischen Funk- 
tionen beruhen. Jedes hysterische Symptom bietet sich dem Arzte 
zunachst als scheinbar organ inches nervoses Symptom dar, als Lah- 
mang, Krampf, Anasthesie oder Schmerz, wie wir sie ebenso oder 
wenigstens ahnlich bei andersartigen organischen Erkrankungen be- 
obachten. Beruht das Symptom aber nicht auf einer Unterbrechung 
oder Reizung an irgendeiner Stelle des organisch-neryosen Reiz- 
leitungssystems, sondern ist nur die Verbindung dieses an sich ganz 
normalen Systems mit der nachst hoberen Stufe nervoser Erschei¬ 
nungen, den Vorgangen des Bewusstseins, irgendwie in Unord- 
nung geraten, so entsteht eine nervdse Storung, die wir als hyste- 
risch bezeichnen, um hierdurch sofort ihren Ursprung und ihre 
Natur zu bezeichnen. JedeNamengebung entspricht nur dem prakti¬ 
schen Bedxirfnisse der raschen und durch Kiirze bequemen Kenn- 
zeichnung. Das Wort „bysterisch“ ist wegen seiner urspriinglichen 
Bedeutung sehr schlecht gewahlt, hat sich aber einmal eingebiirgert. 
Man konnte es unbedenklich durch die gleichfalls eingebiirgerte Be¬ 
zeichnung „psychogen ul ) ersetzen und statt von hysterischen von 

1) In neuerer Zeit werden statt der Bezeichnung „psychogen“ haufig die 
Ausdrucke „ideogen“ und „ideagen“ gebraucht, die sich m. E. weder spracli- 
lich noch dem Sinne nach rechtfertigen lassen. Denn die griechischen Wort or 
ados und ISia bedeuten bei Plato und Aristoteles keineswegs das, was wir 
Vorstellung oder Seelisches nennen, sondern die „Ideen‘‘ d. i. die allgemeinen 
Begriffe der Dinge ausser uns. 
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psychogenen Lahmungen, Krimpfen, Anasthesie and Neumlgien 
sprechen. Dann wiirde darin aber die Vorausseteung Hegen, dass der 
erste Ursprung jener Storungen immer anf dem psychiaehen Gebiete 
liegt, was doch nicbt vollig unbestritten ist. Jede psychogene Lah- 
mnng ist unbedingt eine hysteriscbe; ob es aber nicht auch somatogene 
bysterische Lahmungen gibt, d. h. Lahmungen, wo der Bracb zwischen 
dem Bewusstsein und der Korperlicbkeit yon der somatiscben Seite 
her zastande kommt, miisste doch erst noch naher erforscht werden. 
Dies ist eine Frage, die gerade bei der Erorternng der tramnaiischen 
Hysteric in Betracht kommt. 

Die oben gegebene Fassung des Begriffs der hysterisehen Krank- 
heitssymptome hat den Vorteil, dass damit aach eine einigermassen 
scharfe Abgrenzung zwischen den hysterisehen und den nenrastheni- 
seben Krankbeitszustanden gegeben ist Nur die ausgesproebene 
Aufhebnng oder den ausgesprochenen abnormen Reizungszu- 
stand einer mit dem Bewusstsein (Wille, Empfindung) zusammen- 
hangenden nervosen Funktion rechnen wir zur Hysterie. Storungen 
des Bewnsstseins, die sich nur in abnorm betonten Vorstellungen, in 
mangelbaften oder unterbrochenen Innerrationen oder in subjektiven 
abnormen Empfindungen aussern, rechnen wir zur Neurasthenie 
oder allgemeinen Nervositat (s. u.). 

Icb werde nun yersuchen, die obige Definition der hysterisehen 
Symptome durch ihre Anwendung auf die haufigsten Erscheinungs- 
weisen der Hysterie noch etwas naher zu erlaotern and zu zeigen, 
wie weit man in ibrer Erklarung kommt, ohne nnklare and unbe- 
wiesene psychologische Annahmen beranzuziehen. 

Fangen wir mit den hysterisehen Storungen der Motilitat an, 
so rind die hysterisehen Lahmungen yerhaltntsmasrig am leichte- 
sten zu analvsieren. Es handelt sich um eine vSlbge Unterbrechung 
der normalen Verbindung zwischen dem Willen zur Bewegung 
und der notwendigen motorischen Innervation. Der Hysteriscbe 
will seine Stimmbander anspannen, um einen lauten Ton hervoizu- 
bringen, er will seinen Arm erheben, aber der „Wille“, d. h. die Vor- 
stellung der gewollten Bewegung findet nicht den Eintritt, nicht den 
Ubergang in die betreffende motorische Innervation. Dass dem so 
ist, kann nicht bezweifelt werden. Denn jederzeit kann durch eine 
plotzliche Verstarkung oder, besser gesagt, Regelung des Willens- 
impulses die Lahmung schwinden, die Stimme wieder ertonen, der 
Arm wieder gehoben werden. Was aber ist die eigentliche Ursache 
der hysterisehen Lahmung? 1st es wirklich eine funktionelle Unter¬ 
brechung zwischen dem psychischen und dem somatischenGescheben? 
Dies mag vielleicht in einzelnen Fallen zutreffen. In der Mehrzahl 
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der hysterischen Lahmungen handelt ea sich aber wohl nicht uni 
eine Unterbrechung, sondern am eine Hemmung der normalea 
wBlkurlichen Innervation durch hemmende Vorstellungen. Und 
die haufigste dieser hemmenden Vorstellungen isi die fixierte Vor- 
stellung dee Nichtkonnens. Weil derKranke iiberzeugt isk, d.b. 
die fest fixierte Vorstellung hat, den Arm nicht bewegen zu konnen, 
darum bewegt er ibn nicbfc, darum innerviert er alle moghchen 
anderen ungeborigen Mnakeln, aber nicht diejenigen, auf die es an- 
kommt. Wenn wir nan aber noeh weiter fragen, wie es kommt, dass 
in dem Kranken diese irrtumlicbe Vorstellung, dieae „Einbildung“ 
entstanden ist, so konnen wir in vielen Fallen deD psychischen Ursprung 
dieser Vorstellung wohl ricbtig verfolgen. Unzweifelhaft ist oft such 
hier der „Wunsch der Vater des Gedankens". Wenn sich in dem 
Bewusstsein des Kranken Vorstellungen geltend machen, die ihm 
eine Lahmung des Armes ala irgendwie wiinschenswert, zugleich aber 
als moglich und plausibel erscheinen lasaen, so sind damit die Vor- 
bedingungen zur Entstehung der bysterischen Lahmung gegeben. 
Das Wiinschenswerte der Lahmung — das jetzt Gesagte gilt natiir- 
lich mutato mutando fur alle hysterischen Symptome und wird da- 
her nur hier etwas ausfubrlicber erortert — liegt meist in irgend- 
einem Vorteil, der dem Kranken aus der Lahmung erwachst, sei es 
eine Entschadigung, eine Unfallrente, eine Befreiung von lastiger 
und muhsamer Arbeit, vom Kriegsdienst, sei es vielleicht such nur 
der Vorteil des erregten Mitleids und der auf ihn gerichteten Auf- 
merksamkeit. Mitwirkend sind aber natiirlich alle Umstande, die den 
Eintritt der Lahmung dem Kranken selbst als moglich und plausibel 
erscheinen lassen und die daher seiner Meinung nach aucb auf die 
Umgebung (die Angehorigen, die Vorgesetzten, den Arzt, den Richter) 
denselben Eindruck machen miissen. Daher das haufige Entstehen 
der traumatischen und der Unfallhysterien. Erst der Unfall, der 
den Arm trifft, erregt in dem Betroffenen den Gedanken an die 
Moglichkeit des Eintritts einer Lahmung und erst hieraus im Ver- 
ein mit dem Wtinschenswerten der Lahmung entwickelt sich jene 
Stdrung in den normalen Beziehungen des Bewusstseins zu dem 
Bewegungsapparat des Arms, der zur hysterischen Lahmung fiihrt. 

Man wiirde aber fehl gehen, wenn man die Wunsch- und Be- 
gehrungsvorstellungen als die einzige Ursache bysterischer Symptome 
aruiehen wollte. Nur in der Pathologie der Unfall- und Kriegs- 
neurosen apielen sie eine grosse und wohl die grosste Rolle. Aber 
sicber sind aueh andere Wege vorhanden, auf denen die abnorm 
fixierten Vorstellungen ins Bewusstsein treten und da sind gewiss vor 
allem die Angst-, Befurchtungs- und Erwartungsvorstel- 
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lungen oft genug wirksam. Die Befurchtung, es konnte sich viel- 
leicht eine Lahmung entwickeln, kann unter Umstanden zur wirk- 
lichen hysterischen Lahmung fiihren. Die enorme Bedeutung der 
Erwartun gs vorstellungen (Furcht,Hoffnung) fur unser Bewusstsein 
und damit fur unser ganzes Tun und Denken liegt ja auf der Hand 
und lasst sich an unzahligen Beispielen nachweisen. Natiirlich sind 
die Wege, wie im einzelnen Fall etwa die Befurchtung einer ein- 
tretenden Lahmung ins Bewusstsein tritt, sehr verschieden. Sehr of? 
sind es wiederum aussere Anlasse, yor allem Traumen, die diese 
Befurchtung in leicht verstandlicher Weise aufkeimen lassen. Gerade 
Traumen, die nicht entschadigungspflichtig sind und daher keinerlei 
Vorteile fiir den Betroffenen nach sich ziehen konnen, konnen in 
dieser Weise einwirken, weil hierbei wiederum die Vorstellung der 
Moglichkeit (s. o.) ins Bewusstsein eintritt. So entstehen die so?. 
Scbrecklahmungen, die echt hysterische Lahmungen sind, auf 
diese Weise — namentlich wenn die begleitenden Umstande dazu 
angetan sind. Natiirlich konnen sich Befiirchtungs- und Wunsch- 
vorstellungen miteinander vereinigen, aber in der Regel iiberwieg: 
die eine Art diese Vorstellungen. 

Befiirchtungs- und Erwartungsvorstellungen entstehen auch ohne 
Trauma nicht selten. Lektiire medizinischer Schriften, irgendwelche 
Erlebnisse und Erfahrungen an anderen Kranken, Nachahmung u. a. 
konnen die Quelle der ungehorigen Vorstellungen werden, die man 
in solchem Falle als Einbildungen oder Autosuggestionen be- 
zeichnet. Man muss in jedem einzelnen Falle, so weit wie moglicb. 
dem Ursprunge der Vorstellungen nachgehen. Dies ist nicht nur 
psychologisch interessant, sondern auch therapeutisch wichtig, da die 
Verdrangung der ungehorigen Vorstellungen natiirlich das wichtigste 
Mittel zur Beseitigung der hysterischen Zustande ist. 

Mit der Zuriickfiihrung des hysterischen Symptoms auf eine be- 
sondere Gruppe von Vorstellungen ist aber die Analyse der Krank- 
heitsentstehung — so weit diese iiberhaupt moglich ist — noch nicht 
crschopft. Wir miissen immer noch weiter fragen, w’orauf diese 
krankhafte Fixation der ungehorigen Vorstellung beruht. Bei den 
Begehrungsvorstellungen ist die Sache scheinbar einfach. Iiier erklart 
sich die Fortdauer der Vorstellung einfach aus der Fortdauer ihrer 
Bedeutung fiir den Kranken. Mit ihrem Aufgeben wiirde der Kranke 
zugleich alle wirklichen oder vermeintlichen Vorteile seines Zustandes 
verlieren. Darum die bekannte schlechte Prognose aller Unfall- und 
Kriegshysterien, darum die so dankenswerten und wichtigen Bestre- 
bungen der Arzte, dieses die Heilung yerzbgernde oder gar unmog- 
lich machende Moment durch Anderung des Entschadigungverfahrens 
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moglichst zu beseitigen. Aber in vielen anderen Fallen spielt der 
oben erwahnte Umstand keine Rolle. Auch mit der namentlich friiber 
so oft betonten „Last an dem Kranksein“ kann nichtalles erklart werden, 
obwohl gewisse Cbarakterziige, wie Herrschsacht, Bequemlichkeit, 
Egoismas, Eigensinn u. a. hierin ihre Befriedigung finden mogen. 
Aber immer bleibt bei der Erklarung der Hysterie oft genug noch 
ein Rest iibrig, der scheinbar der psychologischen Analyse nicht zu- 
ganglich ist. Will man da nicht anf ganz unbewiesene, unbeweisbare 
und daher unwissenschaftliche Theorien zuriickgreifen, so bleibt hier 
nur die Heranziehnng der „psychopathisehen Konstitution" der 
Kranken iibrig. Naturlich kann man sagen, dass man dann ein x 
durch ein y erklaren will. Aber die psycbopathische Konstitution 
als individuelle Eigenart des Bewusstseins existiert doch sicher und 
kann auch wenigstens in ihren ausserlich hervortretenden Ziigen im 
einzelnen charakterisiert werden. Ich halte nun fiir eine der wesent- 
lichsten Eigenbeiten der psychopathischen Konstitution (der „Nerro- 
sitat tt , wie man meist zu sagen pflegt) das fehlende Gleichmafi in 
der Wecbselwirkung der Vorstellungen entsprechend ihrer 
objektiven Bedeutung. Ungehorige Vorstellungen treten in jedem, 
auch dem normalsten Bewusstsein fast bestandig auf. Sie werden 
aber sofort unterdriickt, gehemmt, gezugelt durch andere korrekte 
Vorstellungen, so dass sie niemals eine unberechtigte Bedeutung und 
Wirkung im Bewusstsein erlangen konnen. Die Schwache der 
normalen, d. h. bei normalem Bewusstsein notwendig ein- 
tretenden Hemmung der ungehorigen Vorstellung durch andere 
korrigierende („vernunftgemasse“) Vorstellungen fehlt ganz oder ist 
wenigstens sehr erschwert bei dem konstitutionell-psychopathischen 
Menschen. Dies beruht wiederum teils auf der abnormen Starke der 
eintretenden Vorstellungen (Angst, Begehrung usw.), teils auf der ab¬ 
normen Schwache der hemmenden Vorstellungen. Darum spielen bei 
jedem konstitutionell-nervosen Menschen ungehemmte psychische Er- 
regungszustande, Angstzustande, fixierte und iiberwertige ldeen u. dgl., 
eine so grosse Rolle. Auf diese — freilich nicht naher erklarbare, 
aber nun einmal tatsaehlich vorhandene Eigenschaft der krankhaft 
nervosen Konstitution muss man m. E. auch bei der Erklarung der 
hysterischen Zustande Riicksicht nehmen. Auch bei einem normalen 
Bewusstsein kann der unberechtigte Gedanke an die Mbglichkeit einer 
eintretenden Lahmung entstehen. Er wird aber alsbald von selbst 
korrigiert oder kann wenigstens leicht durch beruhigenden und be- 
lehrenden Zuspruch beseitigt ■werden. Anders bei dem zur Hysterie 
disponierten Menschen. Hier fehlt jede eigene geniigende Hemmung, 
und fremder Einfluss kann sich nur dann gettend machen, wenn er 
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in besonders intensiver und wirkaamer Weise auffcritt (autoritatm 
Snggestionen, Wunder heilungen, Ablenkung dnrch vOllige Andenmg 
des Bewusstseininhalts bei Anderung der ausseren Umstande nstr.). 

Somit ist also die anbaltende Dauer der hysterischen Zuataude 
ein Umstand, der steta der beaonderen Erklarung bedarf. Neat 
werden wir diese Erklarung leicbt in der beaonderen Art der wir- 
kenden Voratellungen (vor allem der Wunschvorstellungen) findea. 
In einigen, wenn such selteneren Fallen wird man aber geneigt aein. 
die abnorme Fixation der Vorstellungen auf eine krankhafte Be- 
schaffenheit des Vorstellunglebens iiberhaupt zn beziehen. Den beaten 
MaBstab fur den Grad der Fixierung abnormer Voratellungen gibtnatar- 
lich die Leichtigkeit bezw. Schwierigkeit ihrer Beseitignng. Man ver- 
gleiche z. B. die raacbe und leicbte Heilbarkeit rieler hyaterischer 
Zustande bei Kindern, vieler leichter Schreckneuroaen bei jun¬ 
gen, sonst anscheinend normalen Madcben and Frauen mit der den 
Arzt zur Verzweiflung treibenden Hartnackigkeit der meisten Unfall- 
und Kriegshysterien und ebenso mancher Falle anbaltender bysteri- 
scher Lahmung bei psychopathischer Konstitution, die andauernd alien 
suggestion Heilungsversuchen trotzen, so lange nicht dureb irgend- 
einen neu eintretenden Umstand ein volliger Umschwung in dem Vor- 
stellungsleben des Kranken erfolgt. 

Die bisherigen Er&rterungen iiber die Natnr and Entstehung der 
bysterischen Lahmangen geben mir Veranlassung, bier auch noch die 
baofig zitierte Mobiusscbe Definition der hysterischen Krank- 
heitserscheinungen kurz zn besprechen. Die Mobiussche Defi¬ 
nition ') lautete bekanntlich: „Hysterisch sind alle diejenigen kraok- 
haften Veranderungen des Korpers, die durch Vorstellungen veror- 
aacbt sind.“ Fonnuliert man diesen Satz so, dass danach alle durch 
Vorstellungen entstandenen Erkrankungen als „hysterisch“ zu be- 
zeicbnen sind, so ist er aucb meines Erachtens unzweifelhaft riebtig. 
Aber der mngekebrte Satz, dass alle hysterischen Erkrankungen 
durch Vorstellungen entstanden sind, mochte icb bis jetzt docb nicht 
fiir unbedingt sicher halten. Dass sebr viele, ja wabrscbeinlich di'* 
meisten hysterischen Erkrankungen durch unkorrigierte ungehorige 
Vorstellungen entstehen, nehme auch ich an. Ich mochte aber nicht 
behaupten, dass jene von mir als das eigentliche konstante und weseDt- 
liche Kennzeicheu der bysterischen Erkrankung angegebene Storting 

1) Zentralblatt fiir Nervenheilkunde XI. 1888. Abgedruckt in den „Nenrol. 
Beitragen'*, Heft 1. Man vgl. hierzu auch meinen Vortrag „Cber die Ent¬ 
stehung un i Heilung von Krankheiten durch Vorstellangen'*. Erlangen, Fr. 
Junge, 18!*2. 
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in den normalen Beziehungen zwischen Bewusstsein und Kftrperlich- 
keit (also einerseits zwischen Wills und willkiirlicher Bewegung, an- 
dererseits zwischen Reiz und bewusster Empfindung) immer und 
ausschliesslich nur durch Vorstellungen, also von der psychischen 
Seite her erfolgt. Es handelt sich hier freilich um eiue sehr heikle 
und schwierige Frags, die noch verwickelter wird, wenn man hier 
neben den bewussten Vorstellungen auch die unbewussten psy¬ 
chischen Vorgange heranziehen will. Die Frage nach der etwaigen 
Wirksamkeit unbewusster psychischer Ereignisse bei der Entstehung 
hvsterischer Erkrankungen fiihrt in so schwierige und z. T. noch 
wenig bekannte Gebiete der Psychologie, dass man sich bei ihrer Er- 
orterung der grossten Zuriickhaltung befleissigen muss. Von „unbe- 
wussten Vorstellungen" sollte man iiberhaupt nicht sprechen, da zu 
dem Begriff der Vorstellung immer der Begriff des Bewusstseins ge- 
hort. Dem unbewussten psychischen Geschehen entspricht jener uns 
seiner Natur nach vollig unbekannte schlummernde Ruhezustand des 
psychischen Substrats, durch dessen Erweckung und Anregung jedes- 
mal von neuem die friiher schon einmal bewusst gewesene Vorstellung, 
d. h. die Vorstellung schlechthin entsteht. Diesen Vorgang konnen 
wir uns einstweilen nur bildlich vorstellen, da wir von der eigent- 
lichen Natur dessen, was ich vorhin als das psychische Substrat be- 
zeichnete (Seele, Ganglienzellen?) und dem, was in ihm vorgeht, ab- 
solut nichts wissen. Das passendste Bild ist vielleicht dasjenige der 
gespannten und zum Akkord gestimmten Saiten, die aber nur dann 
erklingen, wenn sie in Schwingung versetzt werden. Der vollige 
Ruhezustand des psychischen Geschehens kann iiberhaupt keine Wir- 
knng ausiiben, so lange er nicht von aussen her in den Zustand des 
Erregtseins, d. h. der Bewusstwerdung iibergefiihrt wird. Der Grad 
der Bewusstwerdung ist freilich seiner Intensitat nach ein ungemein 
verschiedener, da ja stets gleichzeitig zahlreiche Vorstellungen im 
Bewusstsein auftauchen, von denen gleichzeitig immer nur einige 
wenige, ja vielleicht sogar nur eine einzige in volliger Klarheit be¬ 
wusst werden kann. Die nur leise anklingenden Vorstellungen, die 
sich neben anderen starker betonten Vorstellungen nur schwach und 
voriibergehend im Bewusstsein behaupten, konnen wir als „unter- 
bewusste" bezeichnen. Ihnen einen grossen Einfluss auf die Ent¬ 
stehung hysterischer Storungen zuzuschreiben, erscheint doch recht 
fraglich. Wichtiger sind jedenfalls die Beziehungen, welche die ein- 
zelne Vorstellung zu dem Inhalt des Gesamtbewusstseins gewinnt. 
Dies wird sich sofort zeigen, wenn wir die wichtige Frage nach dem 
Verhaltnis der hysterischen Storung zur Simulation be- 
sprechen. 
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Da wir die Erorterung aller dieser allgememeren Fragen an dir 
Besprechung der hysterischen Lahmungen angekniipft haben, so will 
ich der Einfachheifc halber auch die oben gestellte Frage so einengen. 
dass wir uns gleich mit dem Unterschiede zwischen der hysterischen 
und der simulierten Lahmung beschaftigen. Den hier gewonnenen 
Standpunkt werden wir dann leicht auf alle anderen Formen der 
hysterischen Krankheitserscheinungen ubertragen kOnnen. 

Die hysterische Lahmung besteht dem Gesagten zufolge darin. 
dass der Kranke nicht imstande ist, seine Willensvorstellungen 
in bezug auf eine bestimmte Bewegung in die Innervation der betref- 
fenden Muskein zu ubertragen. Die simuiierte Lahmung bestebt darin. 
dass der Kranke diese Ubertragung in bewusster Weise nicht ausfuhren 
will, wahrend der Hysteriker sie nicht ausfuhren kann. Das Wollen 
hat der Hysteriker auch, ihm fehlt nur das Vollbringen. Die Ursacht* 
des Ausbleibens der Bewegung ist in beiden Fallen genau dieselbe: 
die motorischen nervosen Apparate erhalten keine Anregung zur Tatig- 
keit. Entscheidend fiir die Trennung der Hysterie von der Simulation 
ist nur der Zustand des Gesamtbewusstseins. Der Simulant ist 
sich dessen bewusst, dass er den angeblich gelahmten Arm sehr wohl 
bewegen kann, wenn er es fiir angezeigt findet, der Hysterische ist 
aber wirklich auch innerlich davon iiberzeugt, dass er den Arm nicht 
bewegen kann. Die Art der ausseren klinischen Erscheinungen muss 
in beiden Fallen genau dieselbe sein. Auch der Hysteriker kann 
unter Umstanden mit dem angeblich gelahmten Arm unbewusste Af- 
fektbewegungen, Gewohnheitsbewegungen und dgl. ausfuhren, ohne 
deshalb schon der bewussten Simulation verdachtig zu werden. Aber 
man versteht leicht, wie ungemein schwierig oft die scharfe Trennung 
von Hysterie und Simulation ist, da wir doch niemals einen klaren 
Einblick in das Gesamtbewusstsein des Kranken bzw. des Simulanten 
haben. Besonders fliessend und schwer trennbar ist die praktische 
Unterscheidung zwischen der Simulation und der durch Wunsch- 
vorstellungen hervorgerufenen Unfall- und Kriegsbysterie. Ich 
glaube, dass hierbei oft recht verwickelte Veranderungen in dem 
Gesamtbewusstsein der Kranken im Spiele sind. Die Vorstellungen 
der bewussten Simulation klingen nur leise an, da sie sofort wieder 
gehemmt werden von den Vorstellungen der Ehrlichkeit, des Pflicht- 
gefiihls u. dgl. Bei der Lebhaftigkeit der Wunschvorstellungen sucht 
nun aber das Bewusstsein des Kranken nach anderen Vorstellungen, 
die geeignet sind, jene oben erwahnten Vorstellungen der Ehrlichkeit 
und des Pflichtgefuhls zuriickzudrangen und als unnotig und unbereeh- 
tigt erscheinen zu lassen. So entstehen die Vorstellungen der Krank- 
heit und des Nichtkbunens gewissermassen als Selbsttauschungen und 
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Selbstentsehuldigungen. Nur wenn der Arzt einen yollen Einblick 
in das innere Getriebe des Gesamtbewusstseins batte, wiirde er den 
einzelnen Fall sicher beurteilen konnen. So bleibt ihm nichts iibrig, 
als zu yersuchen, diesen Einblick durch Untersucbnng und Beobach- 
tung wenigstens nach Moglicbkeit zu gewinnen und danach Behand- 
lung und Begutacbtung einzurichten. 

Die hystcrische Lahmung ist das verhaltnismassig am klarsten 
analysierbare hysterische Symptom. Weit schwieriger wird die Ana¬ 
lyse, wenn wir uns den bysterischen motorischen Reizerschei- 
nungen, den Kontrakturen (tonischen Krampfen) und hysteri- 
schen Krampfanfallen zuwenden. Dariiber freilich kann m. E. 
wiederum kein Zweifel sein, dass es sich aucb bierbei um eine Sto- 
rung in den Beziehungen zwiscben den psychiseben Willensvorgangen 
und der motorischen Innervation handelt. Nicht eine Unterbrechung 
zwiscben diesen Vorgangen, wie bei den bysterischen Lahmungen, 
sondern eine abnorm gesteigerte Beziebung zwischen ihnen, eine 
Erregung motorischer Reizvorgange durch abnorme Wil- 
lensinneryationen ist die Ursacheallerhysteriscben Krampfzustande. 
Der Ort und die innere Qualitat der Innervationen, die zu den abnor- 
men Zustanden der Muskelkontraktion fiihren, sind bei den hyste¬ 
riscben motorischen Reizzustanden sicher dieselben, wie bei den 
normalen Willensinnervationen. Nur ihre Ausbreitung, Starke und 
Dauer, sowie Zeit und Art ihres Auftretens sind krankhaft. Es handelt 
sich um abnorme Willensinnervationen, die aber — theoretisch immer, 
praktisch sehr oft — jederzeit wieder durch geordnete und normale 
Willensinnervationen unterdriickt oder gehemmt werden konnen. Ge- 
rade in dieser Beeinflussbarkeit der hysterischen Reizzustande durch 
einen normalen Willen liegt der Beweis dafiir, dass die hysterischen 
Kontrakturen und Krampfzustande Willenskrampfe sind, wobei der 
krankhafte Wille an demselben Orte und in derselben Weise ins 
korperlich-motorisehe Gebiet iibergreift, wie sonst der normale ge- 
sunde Willensakt. 

Es fragt sich nun, wie diese abnormen Willensinnervationen ent- 
stehen. In yielen Fallen gewiss ebenso, wie die normalen Bewegungen 
durch Vorstellungen und zwar begreiflicher W T eise oft durch Affekt- 
vorstellungen. Wenn ein Unfallkranker oder Kriegsgeschadigter die 
geschlossene Hand trotz aller Aufforderung nicht offnet, sondern 
dauernd fest zur Faust geschlossen halt, oder wenn er mit dem aus- 
gestreckten Arm bestandig zitternde und zuckende Bewegungen aus- 
fiihrt, so liegt dem gewiss meist die Vorstellung zugrunde, dass er die 
geschadigte Hand nicht offnen kann oder dass der betroffene Arm 
zittern und zucken miisse. AVie gerade diese V r orstellungen im Be- 
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wusstsein des Kranken sich entwickelt haben, lasst sich naturlich nicht 
immer nachweisen. Oft kommen gewiss wiederum Wunsch-, Be- 
gehrungs-, Angstvorstelhingen in Betracht, aber zuweilen ist hiervon 
nichts nachweisbar und man moss wiederum auf die Labilitat und 
Krankheitsbereitschaft der abnormen neuropathiscben bzw. psychopa- 
thischen Konstitution zuriickgreifen. Wie im krankhaften Bewuastaein 
abnorme Vorstellungen iiberhaupt ohne aussere erkennbare Veranlas- 
sung auftreten konnen, so konnen offenbar unter gewissen — uns 
naturlich noch unerklarbaren Umstanden — krankbafte Willensvor- 
stellungen und in deren Gefolge Willensreize auftreten. Das wesent- 
liche Kennzeichen der Abnormitat ist wiederum die Fixierung des 
krankhaften Zustandes, die Unmoglichkeit oder wenigstens Erschwe- 
rung seiner Beseitigung. Dies tritt besonders deutlick bei den hyste- 
rischen Kontrakturen hervor, die sich durch eine ungemein grosse 
Hartnackigkeit auszeichnen. lch habe z. B. starkste hysterische Plantar- 
kontrakturen des Fusses beobachtet, die unverandert jahrelacg 
angehalten haben, aber freilich schliesslich doch wieder vollig 
yerschwanden. Es ist selbstverstandlich unmoglich und entsprieht 
auch nicht der klinischen Beobachtung, hierbei eine so lange an- 
haltende irgendwie bewusst-willkiirliche motorische Innervation an- 
zunehmen. In solchen Fallen mag yielleicht der erste Anlass zur 
Kontraktion der Wadenmuskeln eine mehr oder minder bewussta 
Willensinnervation gewesen sein. Spater ist dann aber diese krank- 
hafte, sich anscheinend allmahlich immer noch yerstarkende Fixierung 
der Innervation eingetreten, die nun durchaus unabhangig vom Be- 
wusstsein fortdauert. Wie dies moglich ist, konnen wir nicht naher 
erklaren, da uns ja die Natur der Willensvorgange iiberhaupt vollig 
unbekannt ist. Aber wenigstens bis zu einem gewissen Grade linden 
wir ein Verstandnis fur die andauernden hysterischen Innervationszu- 
stande, wenn wir an die alltaglichen Erfahrungen iiber die sog. Ge- 
wohnheitshaltungen und Gewohnheitsbewegungen denken, 
die schliesslich auch meist ganz unbewusst eintreten. Als kr&nk- 
haft bezeichnen wir sie deshalb nicht, weil sie doch stets bei gehbriger 
gewollter Aufmerksamkeit wenigstens zeitweise unterdriickt werden 
konnen, was bei den krankhaften hysterischen Reizzustanden nicht 
der Fall ist. Aber der Ubergang zwischen der „schlechtea Angewohn- 
heit“ und der krankhaften Zuckung ist doch ein fliessender, die Grenze 
nicht scharf zu ziehen. Dies zeigt sich namentlich bei den sog. Tics, 
den sich mehr oder weniger rasch wiederholenden Zuckungen in ein- 
zelnen Muskeln oder umschriebenen Muskelgebieten. 

Bei diesen Tics zeigt sich der eben erwahnte Ubergang von der 
schlechten Angewohnheit zur krankhaften Fixation aufs deutlichste. 
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Nur handelt es sich hier nicht um eine dauernd fixierte krankhafte 
Willensinnervation, sondernum standig auftretende einzelne ungehorige 
W iUensinnervationen. Hierbei hat allmahlich eine solche Bahnung 
des betreffenden Innervationsweges stattgefunden, das9 die ein¬ 
zelne n Zuckungen der Tics schliesslich ganz aus dem Bereich der be- 
wnssten Willensvorgange hinausfallen. Die Tics werden daher viel- 
facb schon mehr zu den korperlich fnnktionellen, als zu den hyste- 
rischen Psychoneurosen gerechnet, und in der Tat muss jeder einzelne 
Fall von Tic oder verwandter Erkrankung besonders darauf hin unter- 
sucht werden, ob es sich um ein hysterisches oder um ein organisch- 
funktionelles Leiden handelt. Diese Unterscheidung ist deshalb so 
schwierig durchfiihrbar, weil es offenbar ganz ahnliche funktionelle 
motorische Beizzustande gibt, die vollstandig oder wenigstens zum 
grossten Teil in das Gebiet der somatogenen Neurosen gehoren. 
Den echten umschriebenen Facialis-Tic z. B., ferner die meist so ver- 
zweifelt schweren klonischen Krampfzustande in den Nacken- und 
Schultermuskeln kann man doch unmoglich zur Hysterie rechnen. Dies 
sind auch ihrem Wesen und ihrer Entstehung nach hochst unklare 
Krankheitszustande, bei denen wir m. E. noch nicht einmal stets mit 
Bestimmtheit angeben konnen, ob es sich um zentrale oder um peri- 
pberische Beizzustande handelt. Genau dasselbe gilt Yon den sog. 
Myoklonien, dem Paramyoclonus, der Chorea electrica usw. 
Ein Teil der unter diesem Namen beschriebenen Krankheitszustande 
gehort ganz sicher zur Hysterie. Dann handelt es sich aber um 
krankhafte WillensinnerYationen, die suggests zu unterdriicken und 
und daher einer psychischen Behandlung mehr oder weniger leicht zu- 
ganglich sind. Aber ausser diesen hysterischen Myoklonien gibt es 
offenbar auch Myoklonusformen somatogen-nervosen oder vielleicht 
auch muskularen Ursprungs. Unsere Kenntnisse iiber Ursache 
und Wesen dieser Zustande sind noch sehr gering. So bieten insbe- 
sondere auch die als „pseudospastischer Tremor“ bezeichneten Zu¬ 
stande, Yon denen wohl jeder erfahrene Beobachter gerade bei Kriegs- 
verletzten die merkwurdigsten Formen gesehen hat, der Beurteilung 
grosse Schwierigkeiten dar. lch selbst habe mich freilich in den von 
mir gesehenen Fallen fast nie von dem Gedanken echter Hysterie 
ganz frei machen konnen. Die oft so wunderlichen und geradezu 
bizarren Formen der bei jedem Gehversuch eintretenden Spasmen, 
ausfahrenden Bewegungen, Tremorerscheinungen u. dgl. machten auf 
mich stet 9 den Eindruck abnorm gesteigerter und gearteter Willens¬ 
innerYationen, d. h. also hysterischer Symptome. Besonders bemerkens- 
wert iat, dass diese Form nervoser Erkrankung meines Wissens auch 
nur unter Umstanden beobachtet wird, bei denen der Eintritt ver- 

Deutsche Zeitschrifl f. Nervenheilkunde. Bd. 55. 13 
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anderter psychischer Innervationen besonders leicht verstandlich ist 
(Unfallkranke, Kriegsteilnehmer, Strafgefangene u. dgl.). Bei der sog. 
Crampusnearose dagegen scheinen mir psychische Momente in den 
tvpischen Fallen keine wesentliche Rolle zu spielen. 

Recht grosse Schwierigkeiten in der Beurteilung machen such 
die yerschiedenen Tremorformen. Dass es einen ecbt hyste- 
riscben Tremor nicht selten gibt, ist unzweifelbaft. Schon die 
zuweilen leicbte Heilbarkeit solcher Falle anf suggestivem bz. psy- 
chischem Wege ist ein sicberer Beweis dafur. Bekanntlich wird das 
Zittern sehr baufig ancb znr Simulation benutzt und auch hier ist 
es aus den oben erorterten Griinden nicht immer leicbt, die scharfe 
Grenze zwischen Hysterie und bewusster Simulation zu zieben. Vom 
Tremor wissen wir aber andererseits auch bestimmt, dass er in durch- 
aus ahnlicher Form, wie beim hysterischen Zittern, auch als sicher 
rein somatogene Neurose auftreten kann (familiar-hereditarer Tremor, 
toxischer Tremor, Zittern bei der Pseudosklerose u. a.). Also auch 
bier wird man in jedem einzelnen Fall unter Heranziebung aller in 
Betracht kommenden Umstande (Ursacbe, sonstige begleitende Krank- 
heitssymptome, Allgemeineindruck usw.) die Entscheidung fallen 
miissen. 

Ein besonders scbwieriges Kapitel ist die Pathologie der hyste- 
rischen Krampfanfalle. Nach der oben von mir gegebenen Be- 
griffsbestimmung ist daran festzuhalten, dass alle hysterischen Krampf- 
bewegungen Willenskrampfe sind, d. h. denselben willkiirlichen 
Innervationsvorgangen ibre Entstehung verdanken, welcbe etwa 
zur bewussten Simulation eines hysterischen Anfalles oder znr be- 
wussten gewollten Nachahmung eines solchen notwendig waren. 
Darnit ist die begriffliche Trennung des hysterischen vom epilep- 
tischen Anfall, der eine rein somatogene motorische Rindenent- 
ladung darstellt, vollstandig klar durchgefiihrt. Wie weit konnen wir 
aber der Entstehung dieser krankhaften Willensinnervationen nach- 
gehen? So einfacb, wie bei vielen hysterischen Lahmungen, wo in 
verstandlicher Weise Wunscb und Vorstellung ausreichend sind, die 
normalen Innervationen zu hemmen, ist die Sache bei den byste- 
rischen Kriimpfen nicht. Wahrscheinlich liegen auch nicht immer die 
gleiehen Verhiiltnisse vor. Wichtig ist zunachst wieder die Trennung des 
ersten eingetretenen hysterischen Krampfanfalles von seinen spateren 
"Wiederholungen. Bekanntlich schliesst sich der erste Anfall beson¬ 
ders haufig an eine einmalige, plbtzliche starke psychische Erregung, 
an ein sog. psychisches Trauma, an einen Schreck u. dgl. an. In 
solchen Fallen ist der hysterische Anfall offenbar im wesentlicben 
nur eine krankhafte Steigerung der in unserer Organisation be- 
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dingten such unter normalen Verhaltnissen eintretenden Einwirkungen 
der starken seelischen Erregung auf die Korperlichkeit. Vergehea 
der Sinne, d. h. Hemmung und Verdrangung aller anderen Vor- 
stellungen durch die mit vollster Starke ins Bewusst-sein eindringende 
Schreck vorstellung,unbewusst eintretende motorische Reizerscheinungen, 
wie Zittern, Affektbewegungen, Abwehrbewegungen, vasomotorische 
Zustande (Erblassen, Angstschweiss) u. dgl. sind die allgemein be- 
kannten, sozusagen normalen Folgeerscheinungen einer jeden starken 
seelischen Erregung. Der hysterische Krampfanfall stellt nun die 
abnorme gesteigerte Reaktion eines psychopathisch und neuropathisch 
krankhaft yeranlagten Nervensystems auf ein schadigendes psycbisches 
Ereignis dar. Die psychopathische Veranlagung zeigt sich in der 
starken psychiscben Wirkung relativ geringer Anlasse, die neuropa- 
thische Veranlagung in den quantitatiy gesteigerten, abnorm ausge- 
dehnten und abnorm gestalteten korperlichen Reizfolgen. 

Wahrend also in derartigen Fallen die psychische Pathogenese 
des ersten Anfalls wenigstens bis zu einem gewissen Grade klar er- 
scheint, bedarf die Wiederkehr der Anfalle noch eine weitere Er- 
orterung. Hierbei spielen wohl zweifellos Erinnerungsvor- 
stellungen die grosste Rolle. Die Erinnerung an den einmal durch- 
gemachten Schreck ruft denselben Affektzustand und infolge dessen 
dieselben Folgeerscheinungen hervor. Zahlreiche klinische Erfah- 
rungen sprechen unzweideutig fiir die Richtigkeit die3er Auffassung. 
Alle ausseren Momente, welche das Wiederauttauchen der erstmalig 
wirkenden Schreckvorstellungen erleichtem und bewirken, fiihren 
daher oft zu einer Wiederholung des Anfalls. Die so haufig jeder- 
zeit mogliche kiinstliche „suggestive'* Auslosung des Anfalls durch 
den Arzt ist nichts anderes, als das Hinlenken der Gedanken des 
Kranken an den friiheren Anfall und alles, was mit ihm in Verbin- 
dung steht. So entsteht wiederum jener krankhafte Bewustseinszu- 
stand, der sich in dem hysterischen Anfall entladet. Viele (meines 
Erachtens alle) Falle yon sog. „Reflexepilepsie“ sind nichts anderes, als 
derartige, durch das Hinlenken der Aufmerksamkeit auf den ur- 
spriiuglichen Krankbeitsanlass kiinstlich psychogen (also nicht soma- 
tisch-reflektorisch) ausgeloste hysterische Krampfanfalle. Je haufiger 
sich ein Anfall wiederholt, um so mehr werden die betreffenden 
„Bahnen ausgeschliffen**, um so leichter treten die Anfalle auf. In 
Fallen schwererer Hysterie erscheinen die Anfalle nicht selten ganz 
plotzlich, von selbst wie aus heiterem Himmel nach Art der epilep- 
tischen Anfalle. Ob auch hierbei stets leichte unbemerkbare psy¬ 
chische Anlasse wirksam sind, oder ob nicht scliliesslich bei starker 
bysterischer „Krampfbereitschaft“ irgendwelche inneren unbekannten 
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Reizvorgange den Anfall auslosen konnen, lasst sick nicht sicher 
sagen. Fiir die rein hysterischen Anfalle mochte ich die Annahme 
korperlicher Reizvorgange freilich nicht fiir wahrscheinlich halten. 
Wie wir aber gleich sehen werden, scheinen mir gewisse Beziehungen 
und Ohergange zwischen der Hysterie und der Epilepsie vorhanden 
zu sein. In solchen Fallen verschiebt sich der pathologische Yor- 
gang anscheinend von der psychischen mehr auf die somatische Seite. 

Wenn wir die hysterischen Krampfbewegungen ihrer Entstehnng 
nach alle als krankhafte Willensinnervationen anffassen, so folgt 
darans, dass alle hysterischen Krampferscheinungen auch vom gesun- 
den Menschen willkurlich nachgemacht bezw. simuliert werden konnen. 
Natiirlich wird der normale Mensch Miihe haben, jene exzessiven 
Innervationen, wie sie der krankhafte hysterische Affekt hervorruft, 
willkurlich nachzuahmen. Aber im Grunde genommen konnen die 
starksten hysterischen „Klownismen“, die Kreisbogenbewegungen des 
Rumpfes, die Roll-, Stoss- und Schlagbewegungen des ganzen Kor- 
pers usw. jeder Zeit auch bewusst willkurlich ausgefuhrt werden. 
Nun gibt es aber noch eine Reihe von hysterischen Erscheinungen, 
bei denen dies nicht olme weiteres zutrifft und die daher noch einer 
kurzen Besprechung bediirfen. So beobachtet man bekanntlich z. B. 
nicht selten eigentumliche Formen von krampfhaften Reizzustanden 
in den Schlundmuskeln, Bauchmuskeln, Atemmuskeln, die zu den 
bizarrsten Gerauschen, Borborygmen, Ructus, Auftreibungen des 
Leibes u. dgl. fiihren, alles Erscheinungen, die von den normaler- 
weise ausfuhrbaren Innervationen weitab zu liegen scheinen. Hier- 
bei kommt nun jedenfalls in Betracht, dass die krankhaft gesteigerte 
und veranderte hysterische Willensinnervation offenbar zuweilen viel 
weiter reichen kann, als die normale. Unter gesunden Verhalt- 
nissen reicht unsere eingeubte Willensinnervation nur so weit, als sie 
den Zwecken des Organismus entspricht. Aber schon bei gewissen 
„Kiinstlern“ und Schaustellem beobachten wir sehr interessante Er- 
weiterungen der Wirksamkeit unserer gewohnlichen will- 
kurlich-motorischen Innervationen. Bekannt sind die Lei- 
stungen einiger auch an den Kliniken herumreisenden und sich produ- 
zierenden Kvinstler, die eine auffallende Ubung in der willkiirlichea 
Anspannung einzelner Bauchmuskeln haben, die eine Pupille will¬ 
kurlich erweitern, eine Gansehaut kiinstlich hervorrufen konnen u. dgL 
Auch bei der Hysterie kommen derartige ungewohnliche Innervationen 
vor und erklaren die hochst eigentumliche bizarre Form mancher 
hysterischer Krampfzustande. 

Allein man darf m. E. in dieser Beziehung nicht zu weit gehen. 
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Wenn wir im anscheinend ,, hysterischen" Anfall Erscheinungen be- 
obachten, die nach alien unseren Kenntnissen rein ins somatische Ge- 
biet fallen und von alien Bewusstseinsvorgangen durchaus unabhangig 
sind, so muss man doch an der Hinzurechnung solcher Falle zur 
Hysterie zweifelhaft werden. So soil man m'. E. Erampfzustande mit 
weiten nnd reaktionslosen Pnpillen, auch wenn sie sonst ausser- 
lich den hysterischen Anfallen entsprechen oder mit sonstigen sicheren 
hysterischen Symptomen verbunden sind, nicht zur reinen Hysterie, 
sondern zur Epilepsie rechnen. Ebenso rechne ich die Anfalle, die 
mit einem ganz plotzlichen auffallenden Erblassen des Gesichts be- 
ginnenund mit einem eigentiimlichen Verfall der Gesichtsziige und voll- 
standigen Bewusstseinspausen verbunden sind, nicht gern zur Hysterie, 
auch wenn sie sonst nach Art ihres Auftretens (nach Schreck u. dergl.) 
und ihrer sonstigen Begleitsymptome unzweifelhaft hysterische Ziige 
darbieten. Oherhaupt muss ich trotz langer und reicher Erfahrung 
offen bekennen, dass ich eine strenge Grenze zwischen hysterischen 
und epileptischen Anfallen nicht zu ziehen vermag, so grundver- 
schieden auch die hysterischen und die epileptischen Anfalle in ihrer 
rein ausgepragten Form sind. Beide Erankheiten, die Hysterie und 
die genuine Epilepsie, erwachsen auf demselben Boden, der krank- 
haften psychopathischen und neuropathischen Anlage. Eein Wunder 
daher, dass sich beide miteinander verquicken konnen und dass die 
Epilepsie, die in so verschiedenartigen Formen auftritt, sich auch 
einmal in der Form hysterischer Zustande zeigen kann. Wie von 
den „psychischen Aquivalenten“ der Epilepsie kbnnte man vielleicht 
geradezu von „hysterischen Aquivalenten" der Epilepsie sprechen. So 
lange wir uber das wahre Wesen der epileptischen Veranderung im 
Gehiru ebensowenig wissen, wie von den Gehirnveranderungen, die 
der psychopathischen und somit auch der hysterischen Veranlagung 
zugrunde liegen, werden wir natiirlich keine scharfe grundsatzliche 
Trennung zwischen der Epilepsie und der Hysterie ziehen konnen. 
Trotz aller theoretischen Erbrterungen konnen wir daher m. E. in 
der Praxis den Begriff der „Hvstero-Epilepsie“ noch nicht ganz 
entbehren. 

Wie die Hysterie, deren wahre Domane das Grenzgebiet, d. h. 
die wechselseitigen Beziehungen zwischen den rein psychischen und 
den nervos-somatischen Vorgangen sind, bei der Epilepsie und wahr- 
scheinlich auch bei einigen anderen soraatischen Neurosen (Myoklo- 
nien u. dgl.) auf das rein korperliche Gebiet iibergreifen kann, so 
kann sie andererseits und in noch weit grosserer Ausdehnung sich 
auf das rein geistige Gebiet ausdehnen. Ich erwahne diesen Punkt 
hier, weil sich bekanntlich gerade die hysterischen Anfalle nicht selten 
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ganz oder wenigstens zum Teil als reine Psychopathien zeigen, 
ala Zustande volliger geistiger Verwirrtheit mit starksten Erregungs- 
erscheinungen, halluzinatorischen Erscheinungen, stuporosen Zustan- 
den, anhaltenden geisfcigen Hemmungen u. a. Derartige anfallsweise 
auftretenden Zustande leiten allraahlich iiber zu den eigentlichen 
hysterisehen andauernden Psychosen. Ober diese vermag ich 
mich nicbt eingehender auszusprechen, da es mir leider bierin an 
ausgiebiger Erfahrung und strenger p3ychiatrischer Schulung feblt. 
Soweit ich glaube urteilen zu konnen, scheint mir ein charakteristi- 
scher Zug der hysterisehen Psychosen wiederum die Obertragung der 
hier von vornherein krankhaften Vorstellungen auf das korperlicbe 
Gebiet zu sein, wodurch sich die diagnostisch wertvolle Kombination 
der rein psychischen Symptome mit den bekannten hysterisehen 
Symptomen der Kontraktur, Lahmung, Anasthesie usw. ergibt. Die 
rein psychischen Symptome erwachsen aber wohl zuraeist selbstandig 
auf dem vorbereiteten Boden der allgemeinen psychopathischen Kon- 
stitution. Nur insofern konnen auch sie eine den korperlichen 
hysterisehen Symptomen verwandte Sonderstellung einnehmen, als 
man auch die Ent'stehung abnormer psychischer Ausserungen auf 
dem Wege der Autosuggestion, d. h. primarer, zunachst nicht eigentlich 
krankhafter, aber krankhaft wirkender Vorstellungen annehmen 
kann. So erklart sich das Theatralische und Ostentative mancher 
hysterischer psychotischer Erkrankungen und andererseits auch ibre 
relativ lockere Bindung an das Gesamtbewusstsein im Gegensatz zu 
den „organischen Psychosen", und damit auch ihre verhaltnismassig 
leichtere Heilbarkeit. 

Im Bisherigen habe ich versucht, soweit es mir moglich war, die 
motorisch-hysterischen Erscheinungen des naheren zu analysieren 
und ihre Eutstehung auf eingetretene abnorme Beziehungen zwischeu 
den Vorgangen des Bewusstseins und den Vorgangen der somatischen 
Motilitat zuriickzufuhren. Ich wende mich nunmehr zu den Er¬ 
scheinungen der Hysterie auf dem Gebiete der Sensibilitat. Die 
Deutung der hysterisehen Symptome als einer krankhaften Unter- 
brechung oder Storung des Zusammenhangs zwischen der zentripe- 
talen sensoriellen Erregung und demjenigen Gebiete, wo die sen- 
sorielle somatische nervose Erregung in den psychischen Vorgang 
der bewussten Empfindung verwandelt wird, tritt auch hier klar zu 
Tage. Die Beziehung der Hysterie zu den Bewusstseinsvorgangen 
erscheint bei den sensoriellen Storungen der Hysterie sogar nocb 
deutlicher, als bei den motorischen. Konnte man bei den motori- 
schen hysterisehen Storungen unter Umstanden noch an die Mitwir- 
kung unterbewusster oder gar unbewusster psychischer Vorgange 
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denken, so fallen die sensoriellen hysterischen Syraptome ganz ins 
Grebiet des bewussten psychischen Geschehens. 

Die hysterischen Anasthesien, sowohl die so baufigen und 
charakteristischen kutanen und muskularen Anasthesien, als auch die 
selteneren, aber durchaus gleichartigen Erscheinungen der hysterischen 
Blindheit, Taubheit, Geruchs- und Geschmacksanasthesie sind un¬ 
zweifelhaft so aufzufassen, dass der sensorielle Leitungsvorgang bis 
an die Schwelle des Bewusstseins vollkommen ungestort ist. Aber 
diese Schwelle wird nicht uberschritten. Das Bewusstsein wendet 
sich von dem ihm zustromenden Reiz ab, ignoriert ihn, erkennt ibn 
nicht an und will ihn* nicht anerkennen. Ich weiss wohl, dass diese 
Erklarung eigentlich nur eine bildliche Umschreibung des Tat- 
bestandes ist. Aber sie ist doch insofern yon wissenschaftlichem 
Wert, als sie wenigstens den Ort der Storung richtig angibt, wenn 
sich auch naturgemass uber die Art der Storung nichts Naheres aus- 
sagen lasst. Stellt man sich auf den Boden der Mobiusschen Defini¬ 
tion der Hysterie, so muss man annehmen, dass der hysterischen 
Anasthesie stet3 die Vorstellung von dem voraussicbtlichen Bestehen 
der Anasthesie vorhergeht. Diese Annahme trifft aber m. E. nicht 
fur alle Falle zu. Unzweifelhaft richtig ist sie natiirlich fiir alle Falle 
suggerierter Anasthesie, also z. B. bei den friiher so viel besprochenen, 
jefczt fast vergessenen Charcotschen Experimenten fiber Metallo- 
skopie, Transfert usw., wobei die kiinstliche Hervorrufung umscbrie- 
bener Anasthesien der Haut bekanntlich eine Hauptrolle spielte. So 
konnen autosuggestiv, also durch primare Vorstellungen entstandene 
Anasthesien auch bei traumatiscber Hysterie, Unfallhysterie, Kriegs- 
hysterie zustande kommen. Dass dies aber der einzige Weg der 
Entstehung hysterischer Anasthesien ist, mochte ich nicht behaupteu. 
Ich denke an die Falle, wo die Kranken selbst erstaunt sind, wenn 
die Anasthesie bei ihnen durch die Untersuchung gefunden wird. 
Natiirlich weiss ich, dass eine hysterische Anasthesie haufig erst durch 
die Untersuchung selbst auf suggestivem Wege hervorgerufen 
werden kann und dass bei Unfallkranken daher gerade die bei der 
Untersuchung erst zum Vorschein kommenden angeblichen anasthe- 
tischen Storungen eines der praktisch wertvollsten Anzeichen fiir die 
funktionell-hysterische Natur der vorliegeuden Erscheinungen sind. 
Aber ich glaube doch, dass bei schwerer hysterischer Veranlagung 
der Bruch zwischen der sensiblen Reizzuleitung und dem Bewusstwer¬ 
den derEmpfindung auch ohne primare Vorstellungen eintreten kann. 
Dies gilt, wenn ich nicht irre, insbesondere fiir die seltenen und merk- 
wiirdigen Falle allgemeiner Anasthesie, die durch ihre Intensitat und 
Hartnackigkeit ungeachtet ihrer unzweifelhaft hysterischen Natur 
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immer wieder den Gedanken an schwere funktionelle cerebrale Sto- 
rungen anfkommen lassen. 

Die Lokalisation der Storung bei den hysterischen Anasthesien 
unmittelbar yor der Schwelle des Bewusstseins zeigt sich ancb darin, 
dass alle tiefer gelegenen Leisfcnngen der zentripetalen Reizvorgange 
dabei ganz ungestort von statten geben konnen. Darum ist die 
hysterische Anasthesie nicbt mit motorischer Ataxie verbunden, 
weil die sensorielle Regelnng der gewohnlicben Bewegnngen durch- 
aus unbewusst gescbieht. Darum kann z. B. aucb eine Kranke mit 
anscbeinend volliger hysterischer Anasthesie einer Hand dieselbe Hand 
ganz gat and nnbefangen zum Znbinden ibrer Rockbander am Riicken 
benutzen. Diese beim Ausschlass der Augen natiirlich nur mit Hilfe 
der Haat- and Muskelsensibilitat mogliche geordnete Bewegung wird 
von der hysterisch-anasthetischen Hand in gewobnter, eingeubter 
Weise obne alle Mitwirknng der bewassten Aufmerksamkeit ausge- 
fiihrt Die hysteriscbe Anasthesie tritt uberhaupt erst dann als solche 
ins Bewasstsein des Kranken, wenn dieser besonders darauf aufmerk- 
sam gemacbt wird, wahrend sich eine echte organische Anastbesie 
dem Kranken darch den Aasfall notwendiger Erregungen bestandig 
in der storendsten Weise bemerkbar macbt. 

Es wiirde mich hier zu weit fuhren, auch die ubrigen Formen 
der hysterischen sensoriellen Anasthesien, der hysterischen Sehstorung, 
der hysterischen Taabheit usw. naber za besprechen. Die grundsatz- 
licbe Stellung zu alien diesen Erscbeinungen ergibt sich aus dem oben 
Gesagten von selbst. Besonders deutlich bat sich die falsche Ein- 
schatzung hysterischer Sinnesanasthesien friiher bei der Bewertung 
der hysterischen Gesicbtsfeldeinscbrankungen gezeigt. Sie 
sind praktisch belanglos, theoretiscb nur insofern von Wichtigkeit, 
als ihr Bestehen als Beweis fur das Vorhandensein einer hysterischen 
Bewusstseinsausschaltung angesehen werden darf. 

Nicht geringeu Schwierigkeiten geben wir entgegen, wenn wir 
uns nunmehr der Besprechung der hysterischen sensiblen Reiz- 
zustande, der hysterischen Schmerzen und Neuralgien zu- 
wenden. Ieh habe mir bei der Untersuehung hysterischer Kranken, die 
bestandig iiber die „fiirchterlichsten Schmerzen 44 in alien Gliedern und 
die .,(|ualvollste Pein 44 im Kopf, im Riicken oder in den Extremitaten 
klagten, ott gewiinscht, einmal bei sonst normalem Bew r usstsein selbst 
an solchen Schmerzen zu leiden, urn eine wirklich klare Anschauung 
von dem inneren Zustande soldier Kranker zu gewinnen. Wenn man 
von den i'allen unzweifelhafter Simulation, d. h. wissentlich fal- 
scher Schnierzangaben absieht, so scheinen mir folgende Umstande 
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Mr das Verstandnis der hysterischen Schmerzen in Betracht zn 
kommen. 

Die wichtigste nnd haufigste Ursache fiir das Entstehen hyste- 
rischer Schmerzen sind hypochondrische, d. b. auf eine als sicher 
voransgesetzte organische Erkrankung sich beziehende Erwartungs- 
vorstellungen. Wir miissen hier an die anch enter ganz normalen 
Verhaltnissen nicht selten zu beobachtende psychologische Tat- 
sache ankniipfen, dass der mit Sicherheit erwartete Eintritt einer 
bekannten Empfindung unter Umstanden die subjektive Empfmdung 
selbst (ohne den entsprechenden ausseren Reiz) hervormfen kann. 
Ich mdchte hier einige selbstgemachte Erfahrungen knrz anfiihren, 
die nicht ohne psychologisches Interesse sind. Gewohnt, beim An- 
klopfen zn bestimmter Zeit an eine bestimmte Tiir das innen ge- 
rufene ' „Herein" zu horen, glaubte ich einmal deutlich dasselbe 
„Herein“ zn horen, obwohl sich das Zimmer nach dem Offnen der 
Tiir als vollstandig leer erwies. Beim Herantreten an einen ver- 
meintlich geheizten Eachelofen habe ich oft in der Band ein 
dentliches leichtes Warmegefiihl gespiirt, obwohl gleich danach die 
den Ofen beriihrende Hand feststellen musste, dass der Ofen gar nicht 
geheizt end ganz kalt war. Derartige Vorgange haben fiir den ge- 
snnden Menschen keine praktische Bedeutung. Sie werden als „Irr- 
tiimer“ sofort korrigiert und vergessen. Aber sie haben psychologi¬ 
sches Interesse und dienen zur Bestatigung des oben angefiihrten 
Satzes. Unter krankhaften Verhaltnissen, bei einer gesteigerten Reiz- 
barkeit des Bewusstseins spielen die Erwartungsvorstellungen eine 
bedeutende Rolle. Sie fiihren zuweilen zu formlichen Erwartungs- 
halluzinationen, Erwartungsillusionen u. dergl. Die Visionen 
der Heiligen, die Geistererscheinungen u. a. gehoren sicher zum Teil 
hierher. Und in derselben Weise entsteht auch ein grosser Teil der 
hysterischen Schmerzen, indem die vorhandene psychopathiscbe Ver- 
anlagung nicht nur zu der besonderen Lebhaftigkeit der auftauchenden 
Befurchtungsrorstellungen, sondern ebenso zur exzessiven Lebhaftig¬ 
keit der subjektiren Schmerzempfindungen (man muss eigentlich sagen 
„der Schmerzvorstellungen“) und der allgemeinen seelischen Reaktion 
Anlass gibt. Zur Erlauterung des Gesagten mag hier eine einzelne 
Beobachtung angefiihrt werdeu. Eine nervbs veranlagte Dame hatte 
sich einen leichten Nadelstich in den Finger zugezogen und zufallig 
bald danach gelesen, dass sich an derartige leichte Verletzuugen eine 
schwere allgemeine Blutvergiftung anschliessen kbnne. Alsbald traten 
nan in der glaubwiirdigsten Weise geschilderte und mit den leb- 
haftesten Schmerzausserungen (Weinen) verbundene, starke ziehende 
Schmerzen im ganzen Arm auf, die aber alsbald aufhbrten, nachdem 
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sich die Patientin tod der Grundlosigkeit ihrer Befurchtungen iiber- 
zeagt hatte. Hier liegt die psychische Genese der Schmerzen klar 
zu Tage, und in ahnlicher, wenn auch nicht so offenkundiger Weise 
entstehen sicber viele Faile bysfcerischer Neuralgien. Dies ist ein 
Punkt, wo sich Hysterie und Neurasthenic eng beriihren, ja zum Teil 
vollig ineinander ubergreifen. Denn auch bei den zahllosen Klagen 
der Neurastheniker spielen die hypochondriscben Erwartungs- und 
Befurchtungsvorstellungen in der oben erorterten Weise die 
grosste Rolle. Eine Unterscheidung zwischen neurasthenischen und 
hysterischen Schmerzen kann daher nicht streng durchgefiihrt werden. 
Die Hinzuzahlung des einzelnen vorliegenden Falles zur Hysterie er- 
gibt sich nur aus dem gleichzeitigen Bestehen anderer charakteristisch 
hysterischer Symptome und aus dem scharfer lokalisierten und 
dabei auch wesentlich intensiveren Auftreten der als „hysterisch” 
zu bezeichnenden Schmerzen. Eine sicher psychogen bedingte Bra- 
chialgie, eine exze.ssive Spinalirritation, eine nach leichtem Trauma 
aufbretende schwere Gelenkneuralgie und Gelenkbyperasthesie u. dergl. 
werden wir in der Regel als „hysterische“ Symptome auffassen, wah- 
rend wir die Bezeichnung „Neurasthenie“ mehr auf die allgemei- 
neren, ausgebreiteteren abnormen Empfindungen, Schwachezustande 
und korperlichen Funktionsstorungen infolge der primaren angstlichen, 
hypochondriscben und Ubererregbaren Bewusstseinsanderung der Kran- 
ken anwenden. 

Die Richtigkeit der obigen Auffassung iiber die Natur und Ent- 
stebung zahlreicher hysterischer Schmerzen kann nicht bezweifelt 
werden. Sie wird vor allem bewiesen durch den so haufig und deut- 
lich zu beobachtenden Einfluss der psycbischen Ablenkung und der 
suggestiven Bekandlung. Trotzdem erhebt sich die Frage, ob die ge- 
gebene Erklarung fur a lie bei der Hysterie zu beobachtenden Schmer¬ 
zen und Parasthesien gilt. Man kann zwar den theoretisch richtigen 
Standpunkt vertreten, nur solche Schmerzzustande als hysterisch zu 
bezeichnen, die in der oben erorterten Weise auf psychogenera Wege 
entstanden sind. Damit enthebt man sich aber doch nicht der dia- 
gnostischen Schwierigkeit, in jedem einzelnen Fall entscheiden zu 
miissen, ob die Voraussetzungen fiir die Diagnose der „Hysterie M auch 
wirklich in vollem Sinne erfullt sind. Dies wird gewiss haufig genug 
zutreffen, aber es bleiben doch immerhin einzelne Falle iibrig, in denen 
man bei vorurteilsfreier Beurteilung die Entscheidung nicht leicht 
treffen kann. Jeh sehe hier natiirlich ab von den so haufig gemachten 
diagnostischen Irrtumern, wo ein rein organisches Leiden — etwa eiu 
Ulcus duodeni, eine Cholelithiasis, eine latente Wirbelkaries oder dgl. 
lange Zeit fur funktioneller Xatur gehalten w r urde. Wohl aber muss 
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bier an die Moglichkeit erinnert werden, dass sich mit der Hysterie 
auch abnorme organisch-funktionelle Zustande verbinden 
konnen, die in der gleicbzeitig vorhandenen konstitutionell-neuro- 
pathischen Veranlagung begriindet sind und ihrerseits den Anlass 
zum Auftreten schmerzhafter Funktionsstorungen geben. Dass sich 
die Hysterie z. B. nickt selten mit echter (nicbt psychogen bedingter) 
Migrane vereinigt, ist doch unzweifelhaft. Ob nun nicht ahnliche 
funktionell organische Krankheitszustande auch in anderen Formen 
auftreten konnen, ist eine Frage, die zwar nicht sicher zu beantworten 
ist, aber doch jedenfalls aufgeworfen werden muss. Die Erfahrung 
hat uns schon eine Reihe yon Krankheitsbildern kennen gelehrt, bei 
denen die Entscheidung, ob sie psychogener oder funktionell-soma- 
tischer Natur sind, eher zugunsten der letzteren Annahme ausge- 
fallen ist. Ich denke hier namentlich an die Adiposis dolorosa 
(die Dercumsche Krankheit), an viele merkwiirdige Falle yon sog. 
Akroparasthesien, an die Akinesia algera u. a. Zwar ist es 
ungemein wichtig, in alien derartigen Fallen auch die Moglichkeit 
ihrer hysterischen Natur nie aus dem Auge zu verlieren, aber wir 
miissen uns doch auch yor einer zu grossen Einseitigkeit in acht nehmen 
und nicht alles fur psychogen, d. h. hysterisch halten, was wir nicht 
erklaren konnen. 

Diese Bemerkungen uber die Moglichkeit einer Vereinigung der 
Psychoneurosen mit somatogenen funktionell-nervosen Storungen ftihren 
raich zur Besprechung der letzten noch nicht erorterten Gruppe von 
Erscheinungen, die in dem Krankheitsbilde der Hysterie auftreten 
konnen, deren Deutung aber noch wesentlich schwieriger ist, als die 
Deutung der bisher besprochenen hysterischen Symptome. Ich meine 
diejenigen hysterischen Erscheinungen, die auf trophischem, vaso- 
motorischem, uberhaupt auf solchen Gebieten liegen, die fur ge- 
wohnlich vollig unabhangig von den Zustanden des Bewusstseins sind. 
Hierher gehoren das hysterische Fieber, da3 hysterische Odem und 
die hysterische Cyanose, die angeblichen hysterischen Hautblu- 
tungen, der hysterische Meteorismus, das hysterische Erbrechen 
u. dgl. 

Das Erste, was bei der Beurteilung aller dieser Zustande, von 
denen namentlich die altere Literatur uber die Hysterie viele Beispiele 
enthalt, auf das dringendste notwendig ist, ist die grosste Vorsicht 
und Skepsis. Der krankhafte Trieb zu Betriigereien und zur Simu¬ 
lation ist unzweifelhaft bei Hysterischen — oft, aber nicht immer, aus 
leicht verstandlichen Beweggriinden — haufig vorhanden, und ich 
brauche hier nicht naher auszufiihren, wie viele Falle von „hysterischem" 
1’ieber, von „hysterischem u Odem, von „hysterischer“ Gangran u. a. 
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sich als plumpe Betriigereien und Schwindeleien herausgestellt habeiL 
Der zweite Umstand, der in Betracbt kommt, liegt in der schon oben 
einmal beriihrten Tatsache, dass sich zuweilen — and wie es scheint 
namentlich bei vorhandener nenropathischer and psycbopathischer. 
hysterischer Gesamtkonstitution — in der Tat der Kreis der ?om Be- 
wnsstsein abhangigen korperlichen Zustande erweitem kann. So konnen 
z. B. Hysterische „lernen“, willkiirlich, d. h. bewusst oder unbewusst 
gewohnheitsgemass zu erbrechen, sie konnen ebenso lernen durcb 
Luftschlucken and dgl. einen Meteorismas der Darme hervorzurufen, 
ja sie konnen vielleicht nnter Umstanden aach aaf glatte Muskel- 
fasern (Gefassmuskeln, Pupillen?) einen gewissen direkten oder indi- 
rekten Einfluss aasiiben. Freilich muss die Beurteilung aach hier 
sehr zariickhaltend sein. So halte ich z. B. alle Mitteilungen iiber 
hysterische Blatungen (Haatblutangen 4 la Louise Lateau, Magen- 
blutungen, Lungenblutungen) fur irrtiimliche Deutungen. Aber jeden- 
falls scheint mir die oben angedeutete Moglichkeit weiterer Beach- 
tang wert. 

Der dritte hier za beachtende Umstand liegt in der oben schon 
wiederholt erwahnten Tatsache der Vereinigung echt hysterischer 
mit somato-nervosen Fonktionsstorungen. Natiirlich ist auch dies ein 
Gebiet, auf dem wir uns nur mit ausserster Vorsicht bewegen konnen. 
Aber das tatsachliche Vorkommen krankhafter funktioneller Ein- 
stellungen, abnorm erhohter oder verminderter Reizbarkeit, abnormer 
Reaktionen, aach abnormer Reize and Reizhemmangen, abnormer 
Reizentladuugen und dergl. im Gebiete des Nervensystems und viel- 
leicht ebenso in anderen Gebieten kann doch nicht bezweifelt werden. 

Um nur einige, schon einigermassen gut begriindete Tatsachen 
hier anzufiihren, will ich auf die Storungen der Warmeregu- 
lation bei nervosen Zustanden (geringe Temperatursteigerungen bis 
37,5—38°), auf die mannigfaltigen Storungen der Sekretion(Schweiss, 
Magensaft, Darmsaft), der Exsudation (serose Exsudation in den 
Schleirahauten, Urticaria und Odem der Haut), der Exkretion (Harn- 
absonderung), der glatten Muskeln (Kardiospasmus, Pylorospasmus, 
Atonic und verstarkte Peristaltik des Magens und Darms), der Vaso- 
motoren (Ervtheme, spastische Anamien), der Herzinnervation 
(Tachvkardien, Bradykardien, Arhythmien), ja wahrscheinlich auch der 
allgemeinen Ernahrung und des Stoffwechsels (innere Sekre- 
tion) hinweiseu. Hier liegt noch ein weites und schwierig zu er- 
forschendes Feld vor, auf dem aber nur eine sehr vorsichtig ab- 
wiigende und sorgsame Untersuchung wertvolle Friichte ernten kann. 

Und nun zum Schluss noch eine Beinerkung! Wer vie! Hysterische 
an verschiedenen Orten und zu verschiedenen Zeiten beobachtet. hat. 
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dem muss sich immer wieder die Tatsache yon der merkwiirdigen 
Gleichartigkeit der hysterischen Krankheitserscheinungen 
zu alien Zeiten und an alien Orten aufdrangen. Dass Masem und 
Pneumonie allenthalben das annahernd gleiche Krankheitsbild zeigen, 
ist nicht yerwunderlich. Dass aber auch die psychogen bedingten 
Krankheiten uberall anch im Einzelnen dieselben Krankheitszuge 
darbieten, dass z. B. die hysterischen Anfalle in Paris, Leipzig und 
Wien, in Asien und in Amerika einander durchaus ahnlich sind und 
in denselben Innervationsformen ablaufen und dass sich dieselbe Er- 
fahrung auch bei alien anderen hysterischen Symptomen (Astasie, 
Abasie, Hemianasthesie, Singultus- und Ructusformen usw») aufs deut- 
licbste zeigt, ist eine Tatsache, die zum Nachdenken Anlass gibt. Sie 
weist darauf hin, dass auch das psychische Geschehen, die Zustande 
des Bewusstseins und deren Einwirkungen auf die Korperlichkeit 
uach festen, in unserer Gesamtorganisation liegenden und durch 
sie bedingten Gesetzen geregelt sind. 
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Gesellschaft Deutscher Nervenarzte 


Der Vorstand der Gesellschaft hat beschlossen, in diesem Jahiv 
eine Versammlung abzuhalten. 

Diese 


VIII. Jahresversammlung 

der 

Gesellschaft Deutscher NervenMrzte 

wird am 22. und 23. September 1916 in Milnchen stattfinden. 

Die Referat-Themata sind: 

I. Neurosen nach Kriegsverletzungen. 

Referenten: Oppenhelm-Berlin und Nonne-Hamburg. 

II. Topik der Sensibiiitatsstorungen bei Nervenkrankheiten. 

Referent: Foerater-Breslau. 

An die Referate soli sich eine Diskussion anschliessen, Vortrage 
werden nicht gehalten werden. 


Dr. K. Mendel, 

I. SchriftfQhrer. 

Berlin W., AugBburgeretr. 43. 
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(Aus der. inneren Abteilung des stadtischen Krankenhauses zu Mainz.) 

Eine ungewohnliche Form der symmetrischen Muskel- 

hypertrophie. 

Von 

Prof. Hans Curschmann. 

Das friiher in der Literatur nicbt seltene Krankheitsbild der ge- 
nuinen Muskelhypertrophie isfc im Laufe der Jabre fast ganz in 
den yerschiedenen Formen der Myopathien, der Erbschen Dystrophie 
vor allem, der Myotonia congenita Tbomsens, der hyperkinetischen 
Hvpertrophie bei Polyneuritis *) (Hans Curschmann), der Myohyper- 
trophia kymoparalytica 1 2 ) (H. Oppenheim) n. a. m. aufgegangen und 
spielt in ihnen nur als ein Symptom unter vielen eine Rolle. Falle 
von echter genuiner Muskelhypertrophie, wie sie friiher beschrieben 
wurden (Ducbenne, Friedreich, Hoffmann, Auerbach, Fulda, 
E. Schultze 3 ) u. a.) werden kaum noch veroffentlicbt. 

Einen dnrchaus ungewohnlichen Fall von Muskelhypertrophie, 
den ich zum Zweck eines Invalidenobergutachtens beobachtete, mochte 
ieh darum kurz mitteilen; er hat mich um so mehr interessiert, als 
der einzige analoge Fall, den ich in der Literatur fand, von meinem 
Vater Heinr. Curschmann beobachtet und allerdings faur ganz kurz 
in dessen „Klinischen Abbildungen" 4 ) veroffentlicht wnrde. 

K., 4‘2jahr. Maurer. In der Familie keinerlei ahnliche and keine 
Nervenkrankheiten, keine Lahmungen, keine Epilepsie. Kein Potus, keine 
venerische Infektion, kein Trauma, keine Blei- und sonstige Vergiftung. 

K. hat frQher stets als Maurer gearbeitet und will nngewdhnlich stark 
und ausdauernd gewesen sein (s. u.). Seit 20 Jahrcn leide er viel an 
Rheumatismus, der ihn aber nur vorQbergekend gestbrt habe. Bis 1907 
babe er als Maurer gearbeitet, spater eineu Laden und daneben sein Feld 
bewirtschaftet. Seit 2 Jabren hatten die Schmerzen im Rttcken sehr zu- 
genommen, die RQchenmuskeln im unteren Teil seien angeschwollen, er 

1) . Munch, med. Wochenschr. 1905, Nr. 34, Neurol. Zentralbl. 1915, Nr. 10 
und Med. Klinik 1915, Nr. 44. 

2) Neurol. Zentralblatt 1914, S. 1106. 

3) Vergl. Literaturangaben Munch, med. Wochenschr. 1905, Nr. 34. 

4) J. Springer, Berlin 1894, S. 12. 

Deutsche Zeitsdirift f. Nervenheilkunde. Bd.55. 14 
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habe auch Schmerzen iu deu Beinen gehabt, sci allmahlich schief c-- 
worden. An Muskelkrampfen in don Armen und Beinen babe er nie- 
mals gelitten. 1914 habe er noch einmal versucht als Maurer zu ar- 
beiten, habe aber nach wenigen Stunden wieder aufbOren mtissen wege: 
Schmerzen im Rflcken und Kraftlosigkeit seiner (flusserst muskulos sche;- 
nenden) Arme. 

Seine jetzigen Schmerzen seien: Er habe Schmerzen im ganzen IvOrper. 
im Rflcken, in den Armen und Beinen. Besonders schlimm seien die 
Schmerzen in den Beugemuskeln (Biceps) beider Oberarme; die Unterarm- 
schmerzten auch und schwolleu manchmal an. Hinten im Rflcken r unt : 
den Rippen bis ins Gcsflss hinunter* habe er auch Schmerzen; aucli hali¬ 
er das Gefflhl dor Schwellung. Bezflglich seiner Oberarmbeugenju-- 
keln gibt K. bestimmt an, dass dieselben frflher, wo er doch viel star¬ 
ker, sogar besonders stark gewesen sei, lange nicht so dick her- 
vorgesprungen seien bcim Armbeugen, wie heute, wo er recht 
schwach geworden sei. Die Muskeln seien in den letzten .Tahrei. 
(oline besondere Anstrengung) immer dicker gewordcn. Er sei vor 
seiner Erkrankung auserordentlich stark gewesen, habe 3 Zti. 
und mehr heben und tragen kOnnen; er sei wegen seiner 
ungewOhnlichen Kraft bckannt gewesen und habe auch aus-rr 
seinem Beruf sicli mit allerlei turnerischen Kraftleistungen beschaftigt. 

Die krumme Ilnltung habe er schon seit vielen Jahren. Ausserdem 
leide er an Kopfschmerzen, Stechen im Kopf, Sclnvindelanfallen mit Schwarz - 
werden vor den Augen; Angstgefflhle, Herzklopfen, Gedachtnisschwflclit 
und Schlaflosigkeit. Im Magen, besonders der Nabclgegend habe er ot: 
Schmerzen, die zu unregelmassigcn Zeiten und anscheinend unabh&ugig 
vom Essen auftretcn. Erbrechen mflssc er nicht, auch nicht aufstos^en. 
Der Appetit sei mittelgut, der Stuhlgang normal. Er habe schr viel I>nr-t 
und mflsse selir viel Urin lassen. Nachts habe er manchmal Anfalle, in 
denen er ganz starr und stcif sci, keinen Ton redcn kOnne, grosse Aug-t 
habe; es dauere meist langcr als , / 4 Stunde und werde erst besser, .worn 
ihn seine Frau anstosse und klopfe(!)“. 

Auf besondere Frage gibt er an, dass eine ahnliche Muskelkrankheif, 
wie er $ie habe, in seiner Familie nicht vorgekommen sei. 

Befund. Mittelgrosser, etwas abgcmagcrter und blasser Mann, bei 
dem schon auf den orsten Anblick der starke Umfang der Musku- 
latur der Arme im Verglcich zu den schlanken Beinen auffallt. K. halt 
sich im Stehen und Gehen auffallend schief, nach links gebeugf. 

Brustkorb normal geformt, Lungen normal begrenzt, gut verschieblich. 
Auf den Lungen flberall normaler Befund. 

Herz nicht erweitert, Spitzenstoss fflhllar, Tone rein, keine krank- 
hafte Akzentuation, Puls gut gefflllt, weich, 80—88 in der Minute, regel- 
massig. Blutdruck 120 mm Hg, normal. 

Bauch weich, wenig gewblbt, nicht aufgetrieben. Die Magengegend 
ist auf Druck diffus empfindlich, kein Platschern unterhalb des XabeK 
keine Zeichen ciner Magcnerwciterung; korrespondierender Druekpunkt 
neben der "VVirbelsaule fehlt. ' 

Leber und Milz normal gross. Rechtsseitiger Leistenbrucb. 

Urin hell, klar, von nicht vermehrter Menge, obne Eiweiss und Zucker. 

Nervensystem. Pupilleu gleich, rund, auf Licht und bei Hoover- 
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genz normal reagierend. Kein Augenzittern, kein Doppeltsehen. Augen- 
hintergrund normal. 

Die Muskeln des Gesicbts, der Zange, des Gaamens, die Kaumuskeln 
usw. funktionieren normal, ebenso Gescbmack and Geracb. 

Bei der PrQfung der Beweguugsfunktion fftllt die im ganzen nach 
links geneigtc scbiefe Haltung der Wirbelsftule im Stehen and Gchen auf. 
Diese scbiefe Haltung ist sowohl aktiv (auf energiscbes Zureden) als auch 
passiv vollstandig zu korrigieren und entspricht ganz der Skoliose der 
Ischiadiker. WirbelsSule vOllig normal beweglich, nirgends umschriebener 
Druckschmerz. 

Beweglicbkeit des Rumpfa durchaus utigestOrt, wenn auch etwas ver- 
laugsamt. Die Mm. erector, trunci und cervicis keineswegs paretisch. Die 
M m. sacrolumbales sind sowohl kontrahiert als entspannt auf- 
fallend verdickt und voluminos. Der Gang ist auch ebenfalls nicht 
besonders ver.lndert, kein Schleppen des rechten Beins. Infolge rachi- 
tischer Verkrflmmung der Unterschenkel sieht das Gehen unbeholfener aus, 
als es ist. 

Beim BQcken klagt K. tiber etwas Schmerzen im Kreuz. Die Hflft- 
und Kniegelenke, ebenso die Schultergelenke funktionieren ganz normal. 
S&mtliche Muskeln des Scbultergttrtels, insbesondere die Fixierer der Sca¬ 
pula sind intakt; ebenso der M. sternocleidomast. Keine Andeutung von 
„losen Schultern". 

Auffallend ist nun der sehr starke Umfang der Beugemuskeln 
des Oberarms, schon beim Herabhangen derselben; beim Beugen des 
Arms treten die Bicepsmuskeln nun als geradezu atletische 
Wfllste hervor (links mehr als rechts, trotzdem K. Rechtser ist). Die 
Muskeln fahlen sich bei der Kontraktion schlaffcr an, als dies bei ihrem 
Aussehen zu erwarten wire; sie sind auf Druck nicht schmerzhaft. 

Der Umfang des Deltamuskels der Schulter ist ebenfalls beiderseits 
abnorm; derjenige der Streckmuskeln des Oberarms und alle Unterarm- 
inuskeln normal und nicht auffallend. Dasselbe gilt von den tlbrigen 
Muskeln des Schultergttrtels vorn und hinten. 

Dabei steht die grobe Kraft der abnorm dicken Biceps- 
und Deltamuskeln in auffallendem Missverhaltnis zu ihrem 
Volumen: sie sind von sehr geringer Kraft, es gelingt niOhelos gegen 
den Widerstand des K. dessen gebeugte Arme zu strecken. Auch der 
Handedruck beiderseits abnorm schwacb. R. 40, 1. 35 Dynamometer (nor¬ 
mal etwa 120—80). 

Im Gcgensatz zu dem Qberm&ssig dicken Oberarm (Umfang 10 cm 
unter der AchselkOhle bei Erschlaffung 27 cm r., 28 cm 1., bei Muskel- 
anspannung sogar 30—31 cm!) steht die relative DQnue der Bcine. Dabei 
ist der rechte Oberschenkel in alien Muskelgebieten etwas. schwacher als 
der linke. Die Muskeln der Beine sind dabei relativ nicht schwacher, als 
die hypertropbiscben Muskeln der Arme. 

Umfang. Unterschenkel 18 cm unterhalh der Kniescheibe: 

r. 30 cm 1. 29 cm. 

Oberschenkel 18 cm obeihalb der Kniescheibe: 
r. 45 cm 1. 46 cm. 

In vieleu Muskeln, ganz besonders in den hypertrophischen Biceps 

14* 
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und Deltoideus h&ufige fibrillftre Zuckungen; grobe fascikul&re Zuk- 
kungen, myoklonische und Krampferscheinungen fehlten. 

Die elektrische Untersucbung der verdickten Oberarmmuskeln er- 
gibt eine auffallende und ganz ungewOhnliche Steigerung so- 
wohl der faradischen, als auch der galvanischen Erregbarkeit 
bei direkter Reizung bei an sich normaler Zuckung und galvanischer 
Zuckungsforrael. 

Die Uutersucbung ergab: 1. faradisch direkt: 

M. deltoideus recbts 98 R.-A. 

links ca. 102 R.-A. 

M. biceps • rechts ca. 110 R.-A. 

links ca. 104 R.-A. 

Bei faradisch indirekter Reizung sind die betr. Muskeln erst bei 
90—98 R.-A. erregbar. 

2. galvanisch direkt: 

M. deltoideus links ESZ 0,1 M.-A. 

ASZ 0,6 M.-A. 

AOZ jenseits 20 M.-A. 

„ „ rechts KSZ 0,2 M.-A. 

ASZ 0,5 M.-A. 

AOZ 18 M.-A. 

M. biceps links KSZ 0,2 M.-A. 

ASZ 0,6 M.-A. 

AOZ 20 M.-A. 

„ ,, rechts KSZ 0,1—0,2 M.-A. 

ASZ 0,5 M.-A. 

AOZ 18 M-A. 

Bei indirekt galvanischer Reizung keine auffallende Steigerung 
der Erregbarkeit (K.-S. 2 0,6—1,0 M.-A., A.-S. 2 2,5—3,0 M.-A. usw.). 

Auch im Gebiet des N. facialis, uluaris und medianus keine elek¬ 
trische spez. galvanische Ubererregbarkeit der Nerven, Erbsches 
Phanomen also negativ. Auch die mechanische Cbererregbarkeit der Ner¬ 
ven (Chvostek) nicht gesteigert. 

. Myotonische Symptome bei aktiver Bewegung sowie die elektrisch 
myotonische Reaktion feblen (auch in den Pradelektionsmuskeln der ZuDge, 
des Biceps, des Opponens policis usw.). 

Myasthenische Symptome sowie die elektrisch myasthcnische 
Reaktion fehlen ebenfalls. 

Das Gefflhlsvermbgen far alle Qualitaten ist Qberall normal; die 
Druckpunkte einer Ischias fehlen am 1. und r. Bein; ebenso das sogen. 
Ischiasphanomen. Leichtes Zittern der Hande, kein besonderes Zittern 
bei Zielbewegungen. Kein Schwanken bei Fuss-Augenschluss, kein lid- 
flattern. 

Keine abnorme Schweisssekretion, kein besonderes strichfSrmiges Naoli- 
r5ten, fleckfOrmige Rote u. dgl. 

Blase und Mastdarm funktionieren normal. 

Die Sehnen- und Knochenhautreflexe der Arme und Beine sind gleich- 
massig (1. = r.) erhbht, kein Nachzitteru. Das Babiuskische Phanomen 
fehlt, Bauchdecken- und Kremasterreflexe normal, ebenso die Schleim- 
hautreflexe. 
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Psycbisch kenuzeichuet sich K. als ein anscheinend wenig intelligenter, 
fiberaus angstlicher hypochondrischer, unendlich viel klagender Mensch. 
Trotz seiner mSchtigen Mnskeln ist der ganze Eindruck, den er macbt, 
schlapp and weibiscb. Hysterische Anfalle (wie er sie schildert), warden 
taier nicht beobachtet. Der Scblaf erwies sich als objektiv gestbrt. Gro¬ 
be re StOrangen des Affekt- und GemOtslebens fehlen z. Zt. 

Die Erlaubnis zur Exzision eines Muskelstiicks aus den hyper- 
trophischen Maskeln war bei der Angstlichkeit des Mannes natiirlich 
nicht zu erlangen. 

E pik rise: Bei einem frdher in den Armen ungewohnlich starken 
und ausdauernden Maurer kommt es nach langjahrigen „rheumatischen“ 
Schmerzen im Riicken und Armen und Beinen zu einer Hyper- 
trophie der Biceps- und Deltamuskeln, die mit zunehmender 
Schwache dieser und anderer Armmuskeln einhergebt; an den 
Beinen keine Hypertrophien, Abmagerung des rechten Ober- 
sehenkels (Folge alter Iscbias?); totale Skoliose der Wirbelsaule nacb 
links; dabei eine ganz ungewohnliehe Steigerung der direkten 
faradischen und galvanise hen Erregbarkeit der hypertrophischen 
Muskeln. Fibrillare Zuckungen in den hypertrophischen und anderen 
Muskeln. Keinerlei Zeichen einer supranuklearen cerebralen, spinalen 
oder neuritischen Erkrankung. Ausserdem die psychischen Sym- 
ptome einer konstitutionellen degenerativen Neurasthenic bzw. Hystero- 
neurasthenie. 

Das Ungewohnliehe und Interessante an dem Fall ist der Um- 
stand, dass Muskelgruppen, die friiher atletiseh stark, aber von mitt- 
lerem Umfang waren, allmahlich schwacher und schwacher wurden, 
dabei aber an Volumen zunehmen, anscheinend hypertrophieren. Ich 
habe schon erwabnt, dass ich eine ahnliche Reobachtung — die ein- 
zige meines Wissens — in den „Klinischen Abbildungen" von Hein¬ 
rich Curschmann verraerkt finde unter der Bezeichnung Hyper- 
trophia muscularis vera: 

Bei einem 38jahr. Berufsathleten findet sich enorme gleichmassige 
Hypertrophie der Arm- und Rumpfmuskulatur bei normaler, sogar 
ziemlich geringer Muskulatur der Beine. „Jetzt hochgradige neur- 
asthenische Beschwerden. In letzter Zeit bedeutende, auch objektiv 
nachweisbare Kraftalbnahme in den unteren Extremitaten. Auch die 
Arme durchaus nicht mehr im Verhaltnis zum Muskelumfang 
leistungsfahig, so dass Pat. seine Tatigkeit (als Athlet) ein- 
stellen musste (in einem Alter von ca. 36 Jahren!). Elektrisches 
Verhalten der Muskeln o. Be3.“ 

Also auch in diesem Fall ein Mann mittleren Alters obne nach¬ 
weisbare organische Nervenkrankheit, dessen friiher athletisch geiibte 
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und starke Muskeln ihr hypertrophisches Volumen zum mindesten 
bewahren, aber an Kraft so abnehmen, dass Pat. seinen Beruf auf- 
geben muss. 

Eine mit Abnahme der Kraft einhergebende Zunabme des 
Muskelvolumens ist allerdings bei diesem Fall nicht erwahnt. 

Ich weiss nicbt, ob die Atiologie meines Falles etwas Typisehes 
darstellt. Es ware aber moglicb. Katamnestische Nachfragen bei 
Berufsathleten. zu denen jetzt weder Zeit, nocb Gelegenheit ist, miissten 
das erweisen. Es wiirde sicb dabei mogiicherweise herausstellen, dass 
die exzessive und einseitige Uberanstrengung bestimmter Muskel- 
gruppen zur Hypertrophic, dann aber zor Schwache oder, wie in 
unserem Fall, erst zur sehmerzhaften Schwache mit gleichzeitig zu- 
nehmender Volumsvermehrung fiibren kann. Es wiirde sich daraus 
erne neue klinische Einheit ergeben, vielleicht eine spezifische 
Muskelerkrankung ini Sinne einer chronischen, progressiven Cber- 
anstrengungserkrankung der Korpermuskulatur; etwas, was uns bei 
der Muskulatur des Herzens und nur bei dieser (zumal wenn zur 
Uberanstrengung noch gewisse toxische Schadigungen kommeni nicht 
unbekannt ist. 

Ich sprach vorgreifend von einer wahrscheinlich spezifischen Er- 
krankung der Muskulatur, okne eine solche durch die Untersuchung 
eines exzidierten Muskelstiickes anatomisch beweisen zu konnen. Es 
ist zwar bedauerlich, dass das anatomische Bild dieser iitiologisch 
so eigenartigen Muskelverdickung unbekannt bleibt, dass also auch 
die friiher so oft beliandelte Frage: echte oder Pseudohypertrophie. 
nicht entschieden werden kann. Das andert aber an der Tatsache, 
dass eine spezifische Muskelerkrankung bisher nicht beschriebe- 
ner Art vorliegt, niclits; denn die klinische Beobachtung spricht 
mit besonderer Scharfe fur eine solche: Einerseits miissen wir die 
wiederholte und spouiane Angabe des Pat. beriicksiehtigen, dass nacli 
erzwungenem Beenden seiner ungewohulichen professionellen Kraft- 
leistungen die betr. Muskulatur unter Abnahme der Krafte an 
Volumen nocb zunahra. 

Alsdann zeigte diese Muskulatur eine erhebliche Verauderung 
der elektrischen Erregbarkeit, uamlicb eine hochgradige 
Steigerung der direkten faradisclien und galvanischen Er- 
regbarkeit. 

Waren schon die Schwellenwerte fiir die faradische Reizung 
auf'fallend niedrig, so ist dies noch bemerkenswerter bei der gal¬ 
vanischen Reizung durch Schliessungszuckungen: die KSZ schwankte 
bei jenen hypertrophischen Muskeln zwischen 0,1 und 0,2 M.-A., die 
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ASZ zwischen 0,5 und 0,6 M.-A. Nach Stintzing betragt die Strom- 
breite fur die Minimalzuckung fiir den Deltoideus KSZ 1,2—2,0. 

Bei zum Vergleich vorgenommenen elektrischen Untersuchungen 
an zahlreichen normalen Mannern (Leuten mit ausgebildeter Mus- 
kulatur und ebenso geringem Fettpolster wie unser Pat.) ergaben mit 
demselben Apparat folgende Zablen: 

Am M. deltoideus farad, dir. zwischen 60 und SO R.-A., 

., „ „ galv. dir. KSZ zwischen 1,0 und 3,0 M.-A., 

ASZ zwischen 1,5 und 2,5 M.-A. 

In einzelnen Fallen war ASZ = KSZ oder iibertraf sie sogar ein 
wenig. Eine AOZ bei direkter Muskelreizung, die in unserem Fall 
vou Hypertrophie sowobi am Deltoideus wie am Biceps deutlich aus- 
losbar war, habe ich, ganz entsprechend den alten Erbschen Be- 
obaehtungen, bei Normalen niemals gefunden. 

Die Auslosbarkeit einer AO-Zuckung bei direkter Muskelreizung ist 
auch ein Moment, das die ausserordentliche Erregbarkeitsteigerung 
dieser hypertrophischen Muskeln kennzeichnet. Erb hat das Fehlen 
clieser Offnungszuckung dadurch erklart, dass der Muskel gegen den 
kurzdauernden Offnungsreiz nur eine geringe Erregbarkeit aufweise. 
Eine erhebliche Steigerung der direkten Muskelreizbarkeit vermag 
demnach auch die Neigung zur AOZ zu fordern, wie wdr an unserem 
Fall sehen. 

Der Umstand, dass die erhebliche Steigerung der elektrischen 
Erregbarkeit nur bei direkter Muskelreizung, nicht aber bei in- 
direkter, d. i. Reizung des Nervenstammes gefunden wurde, lasst 
ebenfalls eine spezifische Muskelveranderung vermuten. Morpho- 
logische Veranderung und funktionelle Priifung erganzen sich hier 
ohne Zweifel in ihren Resultaten. 

Zudem erinnert die Steigerung der elektrischen direkten Muskel- 
erregbarkeit sehr an das gleichartige Verhalten bei einem meiner 
friiher beschriebenen Falle von hyperkinetischer (d. i. krampogener) 
Muskelhypertrophie bei Polyneuritis')). In diesern Fall zeigten auch 
nur die hypertrophischen Muskeln Steigerung der direkten gal- 
vanischen Erregbarkeit bei normaler Reizbarkeit vom Nerven aus; 
die nicht hypertrophischen, aber ebenfalls iiu Sehadigungsbezirk der 
Neuritis liegenden Muskeln zeigten dagegen normale Schwellenwerte. 

In der ubrigen Literatur findet sich — soweit, was durchaus 
nicht stets der Fall ist, auf die elektrische Erregbarkeit besonders 
geachtefc wurde — keine unserem Falle graduell gleiche Beobachtung. 
Meist wird die elektrische Erregbarkeit als normal (Schultze, o. 

1) Milnch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 34. 
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Hoffmann) oder auch quantitativ herabgesetzt angegeben (Berger, 
Fulda). Nur in einem Fall von Auerbach finden wir bei Herab- 
setzung der faradischen Erregbarkeit eine leichte Steigerung der gal- 
vani3chen Erregbarkeit erwahnt. 

Ein weiterer Umstaud ist bei diesen hypertrophischen und in 
ihrer direkten elektrischen Reizbarkeit so gesteigerten Muskeln nocb 
zu vermerken: die reichlichen fibrillaren Zuckungen, die sicli in 
diesen hypertrophischen Muskeln, aber auch in normalen Muskeln des 
Patienten fanden. Es ist das ganz analoge Verhalten, das wir in 
Fallen von progressiver spinaler Muskelatrophie finden: auch bei 
ihnen beobachten wir fibrillare Zuckungen am zahlreichsten in den 
atrophierenden Muskeln, aber ganz regelmassig auch in Muskelgebieten, 
die noch vollig normal erscheinen. 

Alles in allem: Volumsvermehrung bei Kraftverminderung, elek- 
trische Erregbarkeitssteigerung und fibrillare Zuckungen, diese Sym- 
ptome nebeneinander kennzeichnen die vorliegende Muskelveranderung 
als eine durchaus eigenartige und spezifische. 

Ob eine derartige „degenerative Oberanstrengungsby per- 
trophie", wie man sie nennen konnte, nur ein einzelnes Kuriosum 
darstellt, oder einen bisher noch unbekannten Typus, weiss ich nicht. 
Weitcre Beobachtungen miissten das lehren und auch hoffentlich zur 
Kenntnii des anatomischenBildes dieser interessanten Erkranku ng fiih ren. 

Es liegt hier jedenfalls eine neuartige Form des nervoseu bzw. 
muskularen Aufbrauchs im Sinne L. Edingers vor. Ich habe be- 
reits oben bemerkt, dass uns ein ahnliches Verhalten bisher bei den 
Extremitatenmuskeln nicht bekannt, beim Herzmuskel aber ziemlich 
gelaufig war: in Gestalt der sog. idiopathischen Herzhypertrophie, 
dessen bekanntester Typus das „Bierherz“ (Bollinger 1 )) ist. Bol- 

1) Ich weiss wohl, dass Krehl, Jores, Volhard u. a. die „idiopathische 
Herzhypertrophie“ geru in dem Kratokheitsbild der „roten Granularniere“ (Jores- 
Volhard) aufgehen lassen mochten. Ich glaube aber, dass die ursprunglichen 
Munchener Bierherzen, wie sie Bollinger, Ziemssen und J. Bauer demon- 
strierten, sich doch ctwas von dem Volbardschen Krankheitsbild unter- 
scheiden, dass sie ihre besondere Note batten. Es sei nur daran erinnert, dass 
man beim Massenkonsum anderer schwach alkoholischer Getriinke, z. B. des 
Mostes, ein ahnliches Bild, das Mostherz, beobachtet bat. Ich erinnere inich 
auch andererorts nie wieder iihnliche Herzkrankheitsbilder gesehen zu hahen. 
wie die bei Munchener Brauknechten, die zwischen 20 und 40 1 Bier pro Tag 
tranken und dabei 12 bis 14 Stunden pro Tag schwer arbeiteten. Es ist doch 
wohl mbglich, dass dies Zusammentreffen, dem wir bei dem gem angezo- 
genen Gegenbeispiel der wassertrinkenden Polydipsie- und Diabetes insipidus- 
Falle fast nie begegnen, zur Herzmuskelhypertrophie ein erhebliches Teil bei- 
tragen konnte. 
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linger und seine Schiller nabmen bekanntlich an, dass der iiber- 
massige Biergenuss und die durcb ibn entstehende Plethora allmahlicb 
zur Hypertrophie des Herzmuskels fiihren, die dann von „Insuffizienz“ 
gefolgt sei: also ^degenerative Arbeitshypertropbie" und gleichzeilig 
allmahlich einsetzende funktionelle Scbwache genau wie in unserem 
Fall von Hypertrophie der Extreraitatenmuskeln.. 

Welche besonderen Umstande nun in unserem Fall zu der an- 
scheinend sebr seltenen degenerativen Arbeitshypertropbie der Arm- 
muskeln gefiibrt haben, ist unklar. Dass neben der starken, dauern- 
den Muskeliiberanstrengung noch ein anderes iitiologisches Moment 
mitgewirkt baben muss, ist sicher. Ware dem nicht so, mtisste das 
Krankheitsbild, dessen eine Ursache, die muskulare Uberanstrengung 
wir doch gerade jetzt mebr als je zu sehen und zu beurteilen gewobnt 
sind, viel haufiger sein, als es in der Tat ist. Vielleicht spielt die 
ausgesprochen neuropathische undauch „rheumatische“ Veranlagung 
des Mannes eine Rolle zur Erhobung der speziellen Krankheitsbereit- 
schaft desjenigen Organs, dem eine erhebliche dauernde Uberarbeitung 
zugeinutet wurde, namlich der Muskulatur. Ich erinnere nur daran, 
dass bei neurasthenischenKriegsteilnebmern nach Uberanstrengung 
eine pradilektive Neigung zur Erkrankung eines anderen Teils des 
Bewegungsorgans, namlich der peripheren Nerven, gefunden wurde, 
eine Beobachtung Manns und Nonnes, die ich nur bestatigen kann. 

Ob in Fallen wie dem unserigen die spezifiscbe Neiguug zur 
Hypertrophie irgendeine innersekretorische Ursaohe hat, ware moglich, 
entziebt sicb aber der realen Beurteilung. 
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Au 3 dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 

Negativer anatomischer Befund bei einem unter dem kli- 
nischen Bild einer Erkrankung der Canda equina ver- 

lanfenen Fall. 

Von 

Prof. Dr. Max Noime in Hamburg. 

liber die Erkrankungeu des Conus und der Cauda equina haben 
uns die letzten Jahre neue Erfahrungen gebracht. Die Diagnose einer 
Erkrankuug des Conu-! scheint einwandfrei, wenn bei Unversebrtheit 
der Motilitat der unteren Extremitaten die bekannte Circumanal- 
anasthesie besteht, die Acbillesreflexe fehlen, der Reflex des Sphincter 
ani und der Analreflex aufgehoben sind. ebenso die Sexualreflexe, und 
wenn Blase und Mastdarm paralytisch oder paretisch sind. Bekannt 
ist, dass die Differential iagnose zwischeu Erkraukung des Conus und 
der nachstliegenden Abscbnitte der Cauda equina oft nichfc gelingr. 
es sei denn dass starkere Schmerzen im Sakrolumbalgebiet fiir eine 
primare Erkraukung der Wurzelu sprechen. Selbstverstandlich kiinnen 
progressive Prozesse im Gebiet des Conus auch sekundar die Sakral- 
wur/.eln beteiligen und auf die;e Weise zu Schuierzen fiihren. 

Wir wissen nun, dass es mehrfach erlebt worden isfc, dass unter 
anscheinend siclterer Diagnose eiues Tumors im Conus-Caudagebiet 
bei einer daraufhin vorgenommeuen Operation ein Tumor sich nicht 
fand, sondern eine ehrouisch-entzundliche Affektion, sei es diffuser 
Art, sei es in Form einer Meningitis serosa circumscripta. Das sind 
Tatsaehen, auf die Oppenheim zuerst hinwies und die dann auch 
von mir und von Elsberg, neuerdings auch von Gerstmann fest- 
gestellt wurdeu. Wir haben ferner gelernt (Oj)penheim), dass Tu- 
moren sich in diesem Gebiet entwickeln und ausbreiten konnen, die 
sich lediglich durch eine Neuralgie im lschiadicus- bzw. im Lumbo- 
sakralgebiet verraten. Wir haben durch Oppenheim, Kurt Mendel, 
Adler, Hans Curschmann u. a. gelernt, dass es eine sakrale Form 
der raultiplen Sklerose gibt, und wir haben gelernt, dass es auch bier 
intramedullare kompakte Tumoren sowie auch diffus infiltrierende 
Xeubildungen gibt, die sich klinisch von einem extramedullaren Tumor 
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nicht differenzieren lassen (Ornstein). Solche diffus infiltrierende 
Tumoren des Riickenmarks, die sich der makroskopischen Unter- 
suchung entziehen und die sich erst einer sorgfaltigen mikroskopischen 
Darchforschung enthullen, hat schon 1908 Stertz von meiner Ab- 
teilung aus beschrieben. Wir haben des weiteren gesehen (Nonue, 
Saenger u. a.'), dass die diagnostizierte Geschwulst sich bei der Ope¬ 
ration nicht fand, dennoch aber — wie die Sektion lehrte — da war, 
sich aber durch ihre eigenartige Lagerung dem sucheuden Finger 
bzw. der suchenden Sonde des Operateurs entzogen hatte. 

Ein Fall, in dem zuerst von mir in Hamburg und spater von 
Oppenheim in Berlin die Diagnose auf Tumor im Conus-Cauda- 
gcbiet gestellt worden war, wurde operiert, und der Operationsbefund 
war negativ. Ich selbst habe seitdem in drei weiteren Fallen, wo 
das Symptombild die Annahme eines wachsenden Tumors in dieser 
Gegend aufdrangte, operieren lassen (s. Pnblikation 1913, Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkd. Bd. 47 u. 48, Fall 13 u. 14, S. 490—495), 
ohne dass ejn palpabler Befund erhoben w r urde. Diese vier Falle 
konnten von mir nicht bis zum Tode beobachtet werden, so dass icb 
keine Gelegenheit zu einer anatomischen Untersuchung hatte. Jeden- 
falls nahm Oppenheim schon 1909 Gelegenheit, darauf hinzuweisen, 
dass man im Conus-Caudagebiet auch bei anscheinend sicherer Dia¬ 
gnose auf Cberraschungen gefasst sein miisse. 

Es sind nun aber auch Falle beobachtet worden, die als Kom- 
pressionserkrankung desRiickemuarks angesprochen werden mussten, die 
aber iiberraschenderweise nicht progressiv blieben, sondern, nicht ope¬ 
riert, sich spontan oder unter einer indifferenten Therapie zuriickbildeten. 
Derartige Falle sind von Boettiger, von Eduard Muller, von Hen- 
schen, Bruns und Oppenheim, Kredel und von Maass mitgeteilt 
worden. Mein Hamburger Kollege Boettiger hat mir seine Falle 
jetzt freundlichst zur Verfiigung gestellt. Er hat sie seinerzeit ge- 
legentlieh einer Diskussiou, die iiber meinen Yortrag K Zur Differential- 
diagnose von komprimierenden Ruckenmarkstumoren“ im Hamburger 
arztlichen Verein stattfand, nur auszugsweise mitgeteilt und ist spater 
auf diese Falle in der Diskussion iiber Oppenheims Yortrag auf 
dem Budapester internationalen Kongress (Diagnose und Behandlung 
der Geschwiilste innerhalb des Riiekenkanals) auch nur ganz kurz 
zuruckgekommen (Neurologisches Zentralblatt 1905, S. 1079; 190S, 
S. 796; 1909, S. 1001). Sie* sind interessant genug, um hier endlich 
eine etwas eingehendere Darstellung zu finden. 

Boettiger schreibt mir: 

1. Jange Frau von 24 Jaliren (Beobachtung aus 1902), war gravida, 
bekam im Mai 1902 zuerst Schmerzen im r. Fuss, die .sie sich wegmas- 
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sieren Hess. Im Juli 1902 Geburt eines normalen Kindes. Lues und ander 
vorhergeheude Krankhciten lagen nicht vor. 

Anfang November 1902 trat Sangeln am r. Knie und in der Wade eit 
das allmahlich auf das 1. Bein Qberging. Gleicbzeitig klagte Patientii: 
ftber heftige zuckende Schmerzen in der Brust und im ROcken mit nack- 
folgendem GefObl der Vertaubung. Mitte November zuerst untersucbr: 
Sie klagte nun auch noch ftber ziehende Schmerzen am Rumpf unterhalb 
der BrQste; das taube GefQhl in den Beinen war ganz allmahlich nacti 
oben weiter fortgeschritten bis zu ebenderselben HOhenlinie. Die Beine 
waren schwacher geworden, namentlich die rechte Seite. Scbon besteheude 
Obstipation hattc zugenommen und die Urinentleerung war gleichfalls 
schwieriger geworden. 

Pat. klein, aber krafiig gebaut, gesund anssehend. 

Es bestanden bei ihr die Erscheinungen einer in der H6he des etna 
10. Dorsalsegmentes strong lokalisierten Rftckenmarkskrankbeit, und zwar 
der rechten Seite des Querschnittes. Oberkorper gesund, schmerzbafte 
Rumpfparasthesien besteben fort. Das gesamte r. Bein paretisch, alle Be- 
wegungen noch austtkbrbar, wenn auch schwach und etwas ausfahrend. 
Sebnenreflexc rechts ausserordcntlich gesteigert, Fussklonus, Babinski. 
Links kein Babinski, abcr sehr starke Steigerung der normalen Haut- 
reflexe, Bauchdeckenreflexe fehlten beiderseits (Geburt?). Sensibilitat: Da* 
linke nicht paretische Bein ganz analgetisch, und eine weitere teils anal- 
getische, teils auch anasthetische Zone zog sich um die rechte Hufte 
herom. Also Brown-Sdquard. 

Myelitis konnte nicht vorliegen, denn die Krankheitserscheinun?> c 
batten ganz allmahlich begonnen und zugenommen. Das Wahrsclieinliehste 
war ein Tumor der Haute. DafOr spracli der Beginn mit Wurzelsym- 
ptomen und die Art der rechtsseitigen Beinparese. Operation war in Aos- 
sicht genommen. Es wurde aber erst noch Arsenik innerlich gegeben. 
Dabei ganz allmahlich fortschreitende Besserung bis zu restloser Heilune: 
alle Reflexe da und normal. Auch nach 10 Jaliren konnte die Dauer- 
heilung noch festgestellt werden. 

Eine Affektion des Riickenmarks selbst war also ausgeschlossen. 
Es konnte sich nur um eine Erkrankung der Meningen gehandelt 
liaben, die einen eng begrenzten Hobenabschnitt betroffen batte. 
Vielleicht eine abgekapselte kleine Meningitis resp. Hydrops. Da 
erst weitere Beobachtungen abzuwarten sind, so ist vorlatifig die 
Flickdiagnose eines Pseudotumor spinalis angebracbt, bis wir in der 
Lage sein werden, eine genauere anatomische Diagnose zu stellen. 

2. Fall kurz darauf im Altonaer Krankenhaus (Beobachtnng aus 1903'. 

Junger Mann von 19 Jahren mit Erecheinungen des Tumor in der 

Hohe des untersten Cervikalmarks. Er hatte an der rechten Hand Atro- 
phien der kleinen Handmuskeln und an den Beinen Andeutungen von 
Halbseitenl&sion. Parese rechts, Analgesie links. Reflexe verhielten sich 
entsprechend. Hier trat spotan allmahlich cine vollstandige Restitutio ad 
integrum ein. 

3. 60jfthriger Herr aus Altona (Beobachtung aus 1904). 

Immer vorher gesund; keine Lues, gesunde Familia 
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Ohne Veranlassung vor etwa V 4 Jahr Beginn der Erkrankung mit 
heftigen Schmerzen in der Tiefe des i. Fussgelenkes. Bald darnach sehr 
heftige Schmerzen in der Umgebnng des Afters. In den letzten Wochen 
allmahlich Machtlosigkeit des 1. Beines, die Schmerzen gehen auch ins 
HQftgelenk hinein; er kann jetzt nieht mehr allein die Beine ins Bett 
hineinheben.- Gehen ohne StOcke sehr mQhsam. 

Aussehen sehr angegriflfen, gat genahrt. Linke Wade erscheint 1 1 / 2 cm 
diinner als die rechte, linker Fuss gednnsen, kein eindriickbares Odem. 
Beinbewegungen in RQckenlage in alien Gelenken ansgiebig, grobe Kraft 
links geriDg. Sehnenreflexe normal; links Babinski. 

Hocbgradige Hyperalgesie am 1. Fuss und am After, aucb die Flucht- 
bewegungen bei Reizung der Fnsssohle, besonders im Quadriceps und 
Tensor fasciae, sehr heftig und schmerzhaft, bis ins Kreuz sich fortsetzend. 
Bauchdeckenreflexe normal. Am RQcken und Bauch fleckweise Hypal- 
gesie ohne deutliche Abgrenzung mit einigen hyperasthetischen Inseln. 
Iu HOhe des Schulterblattwinkels beginnende Rumpfzone, besonders rechts; 
koine scharfe Grenze. Sphinkteren, Arme und Hirnnerven in Ordnung. 

Bereits nach 8 Tagen kann er sich wieder allein vom Stuhl auf- 
richten, das r. Bein gut aufs Sofa heben, das linke jedoch nur mit Hilfe 
der Hand. Grobe Kraft im 1. Bein noch sehr herabgesetzt. Patellar- 
reflexe lebhaft, Achillesreflex rechts klonusartig, links normal. Babinski +. 
Analgetische Zone in HOhe des 5.—7. Dorsalwirbels. Darunter Hyperal¬ 
gesie, besonders stark noch am After und linken Fuss. Der Stichschmerz 
pflanzt sich aber nicht mehr bis zum RQcken hinauf fort. 

Dann schwindet allmahlich Babinski, motorische Parese links und 
nach etwa 2 Monaten sind keine objektiven spinalen Erscheinungen mehr 
nachweisbar. 

4. 28jahriges Frlulcin aus Nordhausen (Beobachtung aus 1906). 

FrGhjahr 1899 zuerst Schmerzen, Wurzelneuralgien, im RQcken zwi- 
schen Schultern und im r. Arm beim Husten und Niessen; im ganzen nur 
karzere Zeit. Im Sommer 1899 leichtere ErmOdung beim Gehen, im Herbst 
1899 schleppte sie das r. Bein nach, es wurde dann auch tauber; Pat. merkte 
auch beim Stechen, dass es taub war. 

Damals schon beginnende Obstipation und Urinbeschwerden, 1900 
auch 1 . Bein schwacher; bis Juli 1900 konnte sie sich im Gehen noch 
hinschleppen; auch „das GefQhl ging ganz weg“. Ende 1900 motorisch 
totale Paraplegie, GefQhl nur fleckweise erhalten, Analgesie und anschei- 
nend auch grossenteils Anasthesie, allmahlich bis zur HOhe der Brust- 
warzen hinauf reichend. 1903 allmahlich Besserung der Beweglichkeft. In 
den Zimmermannschen Anstalten in Chemnitz wieder Verschlimmerung. 
1904 bei HOniger und Bramann in Halle. Frage der Operation er- 
wogen. Sie wurde jedoch hinausgeschobcn, da wieder geringe Besserung 
eintrat. 1906 zu Anfang des Jahres beginnende Besserung des GefQhls 
im ganzen KOrper, besonders auch der 1. Scite. Im Anfang oft nach dem 
Sitzen und Wiederaufrichten Brennen in beiden Beinen bis zu den Knieen. 
Von Oeynhausen nach hier zur Konsultation: 

Status: Geht doppelt gestQtzt, kann das r. Bein nur mQhsam vor- 
setzen, kann auf 1. Bein stehen; dieses muss aber passiv vorgeschoben 
werden. In RQckenlage liegt das 1. Bein einwarts gerollt, das rechte fQhlt 
sich kQhler an. Umfang gleich. Aktive Bewegungen im r. Bein in alien 
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Gelenken sehr gering und schwach; links kOnnen nur etwas die Zehea 
bewegt and mit grosser Anstrengung das Knie einige Finger breit vor 
Unterlage gehoben warden. Fussklonus beiderseits, Patellarreflexe mitte,- 
stark, kein Klonus. Bauchdeckenreflexe fehlen rechts, links dentlieb. Ba- 
binski beiderseits. Sensibilitat: FQr Pinsel links am ganzen Bein et*a« 
abgestumpft, am FussrQcken febleud. Rechts ist die Abstumpfnng no-.) 
starker, keine Anasthesie. Trockene Haut an HOften und Beinen. 1m- 
perativer Harndrang. Kotballen im 1. Hypochondrium. 3. and 4. Bru>t- 
wirbel drackempfindlich, auch beim langeren Sitzen spontan schmerzhan 
Gegend des 8. Brustwirbels leicbt kypliotisch wie durch Parese des Erector 
trunci, mit Energie far kOrzere Zeit auszugleichen. Anasthetische uni 
analgetische Zone unterhalb der Brustwarzen. Hypalgesie aucli an r. 
Wade und r. Fuss. 

Es musste sich um eine raumbescbrankende Ursache in Hohe 
des 3.—4. Dorsalsegmentes des Riickenmarks handeln. Operation h 
Aussicht genommen, sobald erneute Verschlimmerung eintreten sollte. 

1907, Juni, Mitteilung des Oeynhauscr Arztes, dass Patientin als voli- 
kommcn gebfahig ohne Rollstuhl bei ihm eingetroffen sei. Es bestanJ 
noch leichtere Ermftdbarkeit, Blasenschw&che und Stuhltragheit, Hypal¬ 
gesie am Rumpf in Hbhe 7.—8. Dorsalwirbels, Fussklonus, Babins!;;. 
Hvpasthesie der Beine. 

1908, Juni, Mitteilung der Patientin, dass sie 1 Stunde spaziereu 
gehen kann ohne auszuruben; ist immer im Haushalt tatig, fQhlt sich wohi. 
alle Tatigkeit bekommt ibr gut. 

Auch hier war Lues ausgeschlossen. Moglicherweise bandelt 
sich um einen extraspinaleu Tumor, der zur Resorption gekommen H." 
So weit die Mitteilungen Boettigers! 

Einen Fall, der sich diesen Fallen Boettigers anschliesst. baW 
ich seit 1908 in Beobachtung. Er ist von mir publiziert worden 1910: 
1909 war er operiert worden unter der Diagnose eines das mittlere 
Dorsalmark komprimierenden Tumors. Ich habe den Kranken regel- 
massig zweimal im Jahre gesehen, er wurde auch auf der Hamburger 
Jahresversammlung der Gesellscbaft Deutscher Nervenarzte 1912 von 
mir vorgestellt. Er ist heute noch als Kontorbote beschafligt und is? 
subjektiv und objektiv vollig gesuud. 

Einen zweiten einschlagigen Fall teilte ich 1913 in meiner Arbeir 
„Weitere Erfahrungen zum Kapitel der Diagnose von komprimieren- 
den Riickennmrkstumoren u mit. Es handelt sich um Fall 12 der 
Arbeit. Der Kranke ist ebeufalls bis jetzt unter meiner Beobachtung 
geblieben. Er arbeitet noch heute regelmassig, und zwar auf dem 
Scblachthof, und bietet objektiv ausser einer Lebhaftigkeit der Sehnen- 
reflexe der unteren Extremitaten keine Anomalie. 

Die im Anschluss an die Lehre vom „Pseudotumor cerebri" ge* 
machten Erfahrungen haben uns gelehrt, dass es Tumoren im Zentral- 
nervensystem gibt, deren Wachstum zum Stillstand kommt bzw. die 
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regressiv werden konnen. Wir haben erfahren, dass es besondere 
Formen von Hydrocephalus und von Encephalitis gibt, und dass es 
eine Hirnschwellung (Reichardt) gibt. 1 ) Beobachtungen von Oppen- 
heim und Krause haben gezeigt, dass es auch am Hirn eine Me¬ 
ningitis serosa circumscripta, die spontaner Ruckbildung fahig ist, gibt. 

Man sieht, dass die Erfahrungen am Hirn und am Riickenmark 
ini wesentlichen die gleichen sind, dass es somit an sich gerechtfertigt 
ware, auch von „Pseudotumor spinalis" zu sprechen. Schon Boetti ger 
hat 1909 in Budapest betont, dass diese Bezeichnung keine Diagnose 
sein soil, sondern das* sie uur aussagt, dass es sich um ein dem Tu¬ 
mor spinalis gteiches Krankheitsbild handelt, das sich erst durch Be- 
obachtung des weiteren Yerlaufs vom Tumor spinalis unterscheiden 
lasst. Oppenheim meinte in Budapest, indem er sich auf die von 
rair oben aufgezablten Erfahrungen bezog, dass die Lehre vom Pseudo¬ 
tumor des Riickenmarks „auf ganz schwachen Fiissen steht“, und er 
meinte, m. E. mit vollkommenem Recht, dass „mit dem klinischen 
zugleich der pathologisch-anatomische Nachweis erbracht werden 
iniisse“, ehe man den Begriff de3 „Pseudotumor spinalis" einfiihren 
durfe. Ich glaube nun in der Lage zu sein, einen solchen Fall bei- 
bringen zu konnen. 

Der Fall ist folgender: 

Ein 15jfihriger Sclilosserlehrling kam am 20. M&rz 1913 auf nieine 
Abteilung. Erblichc Belastung mit Neuropathic, Tuberkulose, Lues, Potus 
lag nicht vor. Als Kind war er gesund und normal krfiftig gewesen und 
hatte geistig keine Anomalie geboten. Vor 4 Jahrcn hatte er einen Unfall 
erlitten: Er glitt bcim Springen fiber Sehulbanke aus und fiel mit dem 
Gesass auf eine Banklehne. Eine aussere Wuude war nicht zu konsta- 
tioren, er hatte aber starke Schmcrzen und konnte schlecht gehen, ausser- 
dom stellte sich leichtcr Priapismus ein. Nach 3 Monaten warea alle 
Beschwerden geschwunden und er ging wieder an die Arbeit. Er arbeitete 
dann etwa 3 Jahre lang ohne irgeudwelche Beschwerden, dann traten von 
neuem Schmerzen ein und zwar im Kreuz, die in die Nates und ins 
Scrotum ausstrahltcn und sich allmahlich verschlimmerten; auch war das 
Gehen ersehwert, und zwar infolge von Schwfichezustfinden in den Beinen. 
I-okale und allgemeine Theropie verschiedener Art war ohne Erfolg. Als 
er in meine Abteilung cintrat, klagte er fiber Schmerzen im Kreuz, 
der Stuhlgang war stark obstipiert, das Urinieren fiel ihm schwer, 
und zuweilen kam es zu Andeutuug von Enuresis. Das Glied war 
hfiufig dauernd gesteift. 

Der Kranke war in mittlerem Ernfihrungszustand, blass: die inneren 
Organe waren nicht nachweislich affiziert, speziell nirgends ein Anhalt ffir 

1) Vergl. Nissls Beitriige zur Frage nach der Beziehung zwischen kli- 
nischem Verlauf usw., Heft 2, S. 51 und ebenda S. Ill, sowie die Alzheimer- 
schen Ansfuhrungen auf S. 542 u. ff. in Nissls histologischen und histopatho- 
legischen Arbeiten, Bd. 3. 
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Taberkulose. Die Wirbelsftule fond sicb nar im anteren Lenden 
and oberen Sakralteil auf Druck empfindlich; kein Staucbung>- 
scbmerz. Die Hhftgelenke und die Beckengelenke waren frei, per rectum 
fund sich keine Anomalie. Die ROntgenuntersuchnng ergab an der Dorsal-. 
Ltunbal- and Sakralwirbelsiule sowie am Becken darchaas normal-/:, 
Befand. 

Von seiten des Nervensystems fand sich: Mittelsteifang dcs Gli¬ 
des, Blasenparese, Aufhebung des Tonns dcs Sphincter an: 
und des Analreflexes, Felilen der Achillesreflexe, deutliche 
Hyp&sthesie am die AfterOffnung and am Scrotum, eben-o 
Hypasthesie an beiden ausseren KnOcheln und am ausserer. 
Fussrand beiderseits; keine StOrung der Motilitat, Patellarreflexe in- 
takt, ebenso Plantar-, Kremaster und Bauchdeckenreflexe normal. 

Patient war seither ununterbrochen 2 Jabre und 3 Monate 
auf meiner Abteilung. Er wurde oft und eingehend untersucht, un-1 
das Bild anderte sich nar insofern, als die Blasenparese und die Ma>:- 
darmschwache zunahmen, der Sphinetertonus ganzlich erlosch und in den 
anteren Extremitaten eine hochgradige Hypotonie auftrat, feruer nahmeu 
die Scbmerzen an Intensitat zu, ohne dass ihre Extensitat sich audert--. 
Auch der Grad und die Begrenzung der SensibilitatsstOrungen blieben un- 
verandert. Eine ROntgenuntersuchung, 5 mal im Laufe der 2 Jabre 
vorgenommen, hatte jedesmal ein negatives Ergebnis. Die Unter- 
suchung auf Lues wurde mit alien Gblichen Methoden vorgenommeu. 
mit ebenso negativem Erfelg. Besonders hervorgehoben werden muss, 
dass das sogenannte Kompressionssyndrom: starke Globulinreaktion 
und Xanthocbromie bei Fehlen von Pleocytose niebt vorhanden war. 
Fieber bestand nur in den letzten Monaten, naebdem sich ein Decubitus 
am Kreuzbein entwickelt hatte und Anzeichen einer Cystopyelitis sich 
eingestellt batten. Ab und an bestand Andeutung von Babinskisymptom. 
ab und an fehlten auch die unteren Bauchdeckenreflexe' bezw. ein Bauch- 
deckenreflex, um nacb 1 Woche winder vorhanden zu sein. 

Von seiten der Augen fand sich (Prof. Wilbrand) eine Einengunc 
der Farbengesichtsfelder, im Obrigen keine Anomalie. 

Der Symptomkoraplex: hartnackige, fast unausgesetzte, an 
Heftigkeit sich steigernde Schmerzen im Sakrolumbalgebiet, 
Blasen- und Mastdarmschwache, Parese des Sphincter ani. 
Aufhebung des Analreflexes, Priapismus, Fehlen der 
Achillesreflexe ohne motorische Parese an den . Extremi¬ 
taten, aber mit Hypasthesie im Zirkumanalgebiet und an 
den ausseren Fussknocheln und am ausseren Fussrand bei¬ 
derseits, drangte zur Annahme einer organischen Affektion des 
Conus terminalis bzw. der um den Conus gelagerten Caudawurzehi. 
Am nachsten lag es, das seiner Zeit stattgehabte Trauma fur die Er- 
krankung verantwortlich zu machen. An dem in Frage kommenden 
Bezirk der Wirbelsaule liess sich bei. funf Rontgenaufnahmen nichts 
Abnormes feststellen, weder eine Karies noch eine Fraktur oder 
Luxation, noch eine Tumorusur. Mit der Annahme eines Tumors im 
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Conus oder am den Conus vertrug sich wieder die Tatsache nicht 
recht, dass jede Progression fehlte. Wenn drei Symptome, namlich 
zeitweiliges Fehlen der unteren Bauchdeckenreflexe, zeitweilige An- 
deutung von Babinskireflex sowie exquisite Hypotonie der unteren 
Extremitaten an die Entwicklung der sakralen Form einer multiplen 
Sklerose denken liessen, so liess sich wieder dagegen einwenden, dass 
bei der Lange der Zeit auch fur diese Erankheit eine Progression 
oder ein starker ausgesprochenes Schwanken zu erwarten war. Auch 
war die Hartnackigkeit und Intensitat der Schmerzen doch eine weit 
hochgradigere als in den bekannten Fallen von Eduard Muller und 
von Dinkier. Das Lumbalpunktat brachte auch keine Aufklarung. 

Die vorgeschlagene Probelaminektomie wurde abgelehnt. 

Ich kam so iiber die Diagnose: organische Erkrankung im Conus- 
Caudagebiet nicht hinaus. 

Patient ging, nachdem er das letzte Jahr wegen der iiberaus 
qualenden Schmerzen immer starkere Narcotica hatte bekommen 
miissen, allmahlich an Kachexie zugrunde. 

Die Sektion ergab: Cachexia gravis, Myodegeneratio adiposa cordis, 
Decubitus. Schftdel und Geldrn erwiesen sich makroskopisch als normal. 
Die Wirbelsaule und das RQckenmnrk wurden einer besonders eingehenden 
Untersuchung unterzogen. Die aufgcsagte Wirbelsaule zeigte ausser 
einer geringen rechtskonvexen Skoliose der Brustwirbelshule und einer 
entsprechenden linkskonvexen Skoliose der Lendenwirbelsaule vQllig nor- 
male Struktur der Wirbel, nirgends eine Erkrankung der Knochen. 

Das Rfickenmark liess makroskopisch in keiner Weise etwas 
Bemerkenswertes erkennen: Die Leptomeninx und Pachymeninx waren 
durchaus normal, nirgends Verwachsungen, Yerdickungen, Trftbungen, weder 
diffuser noch zirkumskripter Art. Die Wurzeln der Cauda equina waren 
Qberall frei, nirgends verwachsen oder verklebt, nirgends verdickt oder 
verdhnnt. 

Die histologische Untersuchung wurde vom neurologisch-anato- 
mischen Assistenten des Eppendorfer Krankenhauses, Herrn Dr. Fried¬ 
rich Wohlwill, vorgenommen. Es wurden vom oberen ROckenmarks- 
durchschnitt einige Segmente, vom Lenden- und vom Sakralmark a lie 
Segmente mit den heute zur VerfQgung stehenden Mcthoden untersucht, 
insbesondere auch mit Fettfarbung und Mannscher Farbung. Es fanden 
sich weder Markscheidenausfalle, noch Abbaustoffe, noch Glia- 
wucherung; ebenso erwiesen sich die untersuchten Cauda- 
wurzeln sowie 2 Spinalganglien in der H8he des Conus durch¬ 
aus intakt. 

So sehr dieser negative Befund uberraacht, so wenig ist er ein 
Beweis dafiir, dass den klinisc-hen Erscheinungen kein anatomischer 
Befund entsprochen hat. Ankniipfend an die Worte des verstorbenen 
Meisters der Histopathologie des Zentralnervensystems, Alzheimers 1 ), 

1) 1. c. 8. 543. 

Deutsche Zeilschrift f. Ncrvenheilkunde. Bd.55. If) 
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mochte ich darauf hinweisen, dass es viel naher liegt, anzunehmen. 
dass die angewandten Untersuchungsmethoden nicht ausreichen, tat- 
sachlich vorhandene pathologische VeranderuDgen zu erkennen. 

Der mitgeteilte Fall scheint mir aber trotzdem wenigstens heute 
noch von prinzipieller Wichtigkeit zu sein. Wenn wir bisher wussten. 
dass wir bei Fallen, die nach Symptomen und nach Verlauf, also nach 
dem Gesamtbilde die Diagnose eines Tumor spinalis rechtfertigten. 
bei der Laminektomie darauf gefasst sein mussten, nicbts zu findec, 
wenn wir ferner wussten, dass wir auf eine Meningitis chronica 
circumscripta mit ihren Folgen der Liquorstauung gefasst sein mussten, 
wenn wir weiter wussten, dass. das Krankheitsbild zustande kommen 
kann durch intramedullare Tumoren, die sich erst der mikroskopiscben 
Untersucbung darstellen, sowie durch eine nur im Sakralteil des 
Riickenmarks lokalisierte multiple Sklerose, und wenn wir endlich 
wussten, dass sich der ganze Symptomkomplex spontan zuriickbilden 
kann: so haben wir dnrch diesen hier von mir mitgeteilten Fall ge- 
lernt, dass auch einmal das BiLd einer organischen Conus- 
Caudaerkrankung lange Zeit hindurch stationer bestehen 
und zum Tode fiihren kann, ohne dass es der makrosko- 
pischen Besichtigung und der mit den heute iiblichen 
Mitteln ausgefiihrten mikroskopischen Untersuchung ge- 
lingt, etwas Pathologisches zu finden. 

Ich glaube, dass — nur — fur solche Falle gegenwartig, d. h. 
solange bis neue Untersuchungsmethoden uns weiter bringen, der Name 
„ Pseudotumor spinalis" berechtigt ist. 

Hamburg, Mai 1916. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Wurzburg. 

Uber die Beeinflnssung organischer Lahmungen dnrch fnnk 

tionelle Verh&ltnisse. 1 ) 

Von 

Prof. D. Gerhardt. 

Edinger hat wiederholt darauf hingewiesen, dass motorisebe 
Lahmungen in ihrer Lokalisation beeinflusst werden durch den Zu- 
stand der einzelnen Muskeln und Muskelgruppen; je mehr diese durcb 
voriibergehende oder dauernde Abnutzung in ihrer Widerstandsfahig- 
keit herabgesetzt sind, um so grosser ihre Krankheitsbereitschaft. urn 
so eher werden sie fur die Lokalisation nicht nur peripherer. sonderr. 
auch zentraler Lahmungen von Einfluss sein. 

Dieser von Edinger hervorgehobene Gesichtspunkt von der 
Wichtigkeit peripherer Einfliisse und peripherer Disposition auf die 
Gestaltung zentraler Lahmungen lasst sich, wie mir scheint, auf recht 
mannigfaltige nervose Storungen sowohl auf motorischem wie sensi- 
blem Gebiet anwenden. Edinger hat im wesentlichen die indivi- 
duellen Verhaitnisse im Auge, Krankheitsdisposition bestimnnter 
Teile infolge Uberanstrengung oder Schadigung durch aussere Ein¬ 
fliisse. Daneben gibt es auch solche Disposition aus inneren Griinden 
infolge verschiedener Widerstandsfahigkeit der einzelnen Teile. Ver¬ 
haitnisse, die z. Tl. auch individuell verschieden, im ganzen aber doeh 
bei den verschiedenen Menschen in ahnlicher Weise sich geltenJ 
machen, also mehr generelle Faktoren bedeuten. Im Folgenden sollen 
eine Reihe derartiger Verhaitnisse besprochen werden. 

A. Motilitat. 

Hier kommen zunachst in Betracht die Lahmungen von Muskel¬ 
gruppen, die zwar funktionell zusammengehoren, aber ihrer Nerven- 
versorgung nach ganz verschiedenen Gebieten zugehoren. Ein bezeich- 
nendes Beispiel ist die kombinierte Lahmung von Serratus ant. 


1) Nach einem Vortrag auf der Vera, sudwestd. Neurol, u. Irrenarzte n 
B.-Badcn 191(5. 
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maj. und Cucullaris, die nicht nur bei den rein muskularen Atro- 
phien, sondern auch bei nervosen Lahmungen so oft gemeinsam er- 
kranken. In ausgedebnterer Weise zeigen sich ahnliche Verhaltnisse 
beim Schultertypus der spinalen Muskelatrophie. Hier wer- 
den gewohnlich befallen Deltoides (C 5 —6), Infraspinatus (C 5—6), 
Cucullaris (C2—4), Serratus (C5—7), wahrend die denselben Seg- 
menten und z. Tl. denselben Nerven zugehorigen ubrigen Hals-, Brust- 
und Scbultermuskeln frei bleiben, z. B. der Levator soap, und Rhom- 
boideus (C3—5). 

Im Ulnarisgebiet scbeint der Flexor carpi uln. auffallend haufig 
ausgespart zu bleiben, wenn die ubrigen Muskeln gelahmt werden, 
sowohl bei meebanischer Lasion des Nerven oberbalb des Abgangs 
des betreffenden Muskelastes, wie bei der neuritischen und toxischen 
Form der Lahmung. 1 ) Vennutlich ist bier von Bedeutung, dass der 
Muskel seiner Funktion nach mehr zur Gruppe der Beuger am Vorder- 
arm gebort als zu den ubrigen Ulnarismuskeln, welche lediglicb die 
Fingerbewegungen besorgen. 

Abnlicbes lasst sicb anfubren fiir die bekannte Aussparung des 
Supinator longus bei der Bleilahmung, nur kommt in diesem Fall 
noch ein anderes, vermutlich wesentliches Moment binzu, namlich der 
Lmstand, dass der spinale Ursprung des Supinator etwas hoher liegt, 
als der der ubrigen Radialismuskeln des Vorderarms. 

An den unteren Extremitaten scbeinen die distalen Muskeln und 
zumal die Peroneusgruppe mehr zur Erkrankung geneigt zu sein. 
Ein starkeres Befallenwerden der Peroneusmuskeln findet sich bei 
einer Reihe peripherer Erkrankungen, die unter sich wenig Verwandt- 
scbaft baben. Sowohl die spinale Kinderlahmung, als die neurotische 
Form, der „Peronealtypus“, der Muskelatrophie, als die Polyneuritis 
befallen mit ausgesprochener Vorliebe das Peroneusgebiet. 

Aber auch traumatiscbe Lahmungen des Ischiadicus schadigen 
auffallend haufig das Peroneusgebiet starker als das des Tibialis. 
Diese Regel ist durch die kriegsneurologischen Beobachtungen viel- 
tach bestatigt worden. 2 ) 

Eine merkwiirdige Aussparung der proximalen Muskel- 
gruppen konnte ich in der letzten Zeit an 3 Fallen von Verletzung 
der Cauda equina beobachten, die ich kurz anfuhre. 

1) Vgl. Singer, Monatsschr. f. Psych, ft. Near. 30 (Fiille 23, 24, 39, 48, 
54, 50, 57, 66, 70, 71, 74, 75, 76, 79, 80, S6, 87), Rothmann, Neur. Zentralbl. 
1916, Nr. 18 (Fiille 1—3). 

2) Vergl. Bernhardt, Berl. klin. Wochenschr. 1915, S. 312. — K. Men¬ 
del, Neurol. Zentralbl. 1915, S. 6. 
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1 . 26. IX. 15 Querschuss durch Infanteriegeschoss durch den 2. Lenden- 
wirbel. Schlaffe Lahmung beider Beine, Anasthesie in beiden Unter- 
schenkeln und F&ssen und im typischen Reithosenbezirk, ferner am 1. Ober- 
schenkel im Bernkardtscben Feld. Muskeln am Unterschenkel gacz 
atrophisch, am Oberschenkel massig atrophisch. Fuss- und Zehenbewegung-n 
vOllig aufgehoben, Streckung und Beugung von HQfte und Knie beiderseit> 
mit geringer Kraft, aber unter deutlich sichtbarer Anspannung der Mu<- 
keln ausfQhrbar. Elektrisch Adduktoren beiderseits gut, r. Quadriceps und 
Unterschenkelbeuger (Semimembr., Semitend., Bic.) schwftcher, die flbrigen 
Muskeln gar nicht erregbar. Sphinkteren in Ordnung. 

2 . 21. VIII. 14 Schrapnellsteckschuss zwischen 1. und 2. Lendenwirbd- 
kOrper. Aufangs vOllige Paraplegie. Jetzt I. Bein aberall aktiv bewegliek 
r. Bein wird im Haftgelenk gut gebeugt., etwas mQhsam gestreckt, r. Unter- 
schenkel im Knie mit geringer Kraft aktiv gestreckt und gebeugt, dabei 
deutlich sichtbare Anspannung der Muskeln. R. Unterschenkel und Reit¬ 
hosenbezirk am r. Oberschenkel vdllig gefahllos, am Damm beiderseits 
Anasthesie; alle Sehnenreflexe fehlen. Elektrisch versagen samtliche M n '- 
keln des r. Beines. Blase und Mastdarm in Ordnung, nur anfang> 
paretisch. 

3. Ende August 1916 Fall 4 m hoch auf den Rficken. Anfangs to- 
tale Paraplegie. Nach 2 Woehen: Beide Beine im Httftgelenk gut, im 
Knie mit Mtthe und mit geringer Kraft, aber deutlich sichtbarer An¬ 
spannung der Muskeln gebeugt und gestreckt; Adduktion kraftiger. Fusse 
und Zchen total unbeweglich. Geringe Herabsetzung der Sensibilitat vom 
Nabel abwarts; eigentliche Anasthesie an Penis und Analgegend, Inneu- 
flache der Oberschenkel, Rttck- und Seitenflache der Unterschenkel und 
den Fassen. Blase und Mastdarm gelahmt. 

Die Unterschenkelbeuger stammen nach alien Zusammenstellungen 
der Lehrbiicher aus denselben Segmenten (L4—S3) wie die iibrigen 
yom Ischiadicus innervierten Muskeln und es ist schwer zu verstehen, 
dass gerade sie in den 3 Fallen ausgespart sind, wenn man nicht 
entweder besondere Lagerung der Fasem in der Cauda oder eine 
diesen Muskeln oder Nerven innewohnende grossere Widerstands- 
fahigkeit annehmen will. 

Zur Erorterung der Frage, ob diese hier zum Ausdruck kommende 
grossere "Widerstandsfahigkeit der proximalen gegeniiber den distalen 
Muskeln zu den nachher zu besprechenden analogen Verhaltnissen der 
Sensibilitatsstorungen in Beziehung zu setzen ist, reicht die Zalil der 
Beobachtungen einstweilen noch nicht aus. — 

In die Kategorie der verschiedenen Krankheitsbereitschaft ver- 
schiedener Teile gehort schliesslich auch der viel erorterte Unter- 
schied im Befallensein der Strecker und Beuger bei der cere- 
bralen Hemiplegie und ihrer Folge, der Kontraktur. 

Man konnte daran denken, die bei den cerebralen Lasionen regel- 
massig auftretende starkere Lahmung der Peronealmuskeln in Ana- 
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logie zu setzen zu der erwahnten grosseren Krankbeitsdisposition 
dieser Muskelgruppe bei spinalen und peripheren Lahmungen; doch 
ist auch diese Frage heute noch kaura spruchreif. — 

Wenn somit die Deutung der Erscheinungen einstweilen noch 
vielfach auf Schwierigkeiten stosst, so zeigen doch die angefiihrten _ 
Beispiele deutlich, dass die inotorischen Ausfallserscheinungen sowohl 
bei zentralen wie bei peripheren Schadigungen durch eine Reihe peri- 
pherer Momente beeinflusst werden, die teils gesetzmassig, teils indi- 
viduell verschieden sich geltend machen. 

B. Sensibilitat. 

Noch eigenartiger zeigen sich solche Einfliisse auf dem Gebiet 
sensibler Lahmungen. Uber die Regeln, nach denen der Ausfall der 
Sensibilitat nach Grosshirnherden sich gestaltet, gehen die An- 
sicbten noch auseinander. Sicher ist, dass bei umsehriebenen Rinden- 
herden Parastbesien und Hypasthesien an umsehriebenen Teilen der 
Peripherie vorkommen, am hautigsten sind wohl die B'alle, wo kleine 
Erweichungsherde als erstes Symptom Taubheitsgefuhl in der Hand 
oder in einzelnen Fingern hervorrufen. 

Dass nicht nur an der Hand und den Fingern, sondem auch am 
Arm solche umsehriebenen Sensibilitatsstorungen als Folge von Hirn- 
verletzungen vorkommen konnen, liaben eine Reihe von Beobachtungen 
an Kranken und namentlich Kriegsverwundeten gezeigt. In der Deu- 
tung dieser Erscheinungen weichen die Autoren aber wesentlich von- 
einander ab. Die einen •) meinen, dass in der Rinde sensible Felder 
fur die einzelnen Gliedabschnitte ganz ahnlich wie fur die entsprechen- 
den Muskelgruppen mosaikartig angeordnet seien, dass z. B. das Zen- 
trum fur die Sensibilitat des Daumens nabe dem Zentrum fur die 
Daumenbewegungen liege; ob nur in der hinteren *), ob auch in der 
vorderen Zentralwindung, wird wiederum verschieden angegeben. 
Andere finden, dass die cerebral verursachten Sensibilitatsstorungen 
sich ganz ahnlich begrenzen, wie die spinal bedingten und lehren 
direkt, dass auch im Grosshirn eine segraentweise Vertretung der Sen¬ 
sibilitat bestelie. 1 2 3 ) 


1) Vergl. Frank, Zeitschr. f. Nervenkeilkde. 29 (hier Literatur). — Poll- 
mer, Neurol. Zentralbl. 1916, Nr. 10. 

2) Sittig, ebenda. — van Valkenberg, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. 
Psych. 24. — Muskens, Neurol. Zentralbl. 1912. 

3) Straussler, Monatsschr. f. Neur. u. Psych. 1908. — Muskens a. a. 
O. — Gerstmann, Wiener Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilkde. 1915, Beilage 
Nr. 4 u. 8, Monatsschr. f. Psych, n. Neur. 39. 
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Noch andere bezweifeln, dass bei cerebralen Anasthesien so ein- 
fache Verhaltnisse bestehen wie bei den motorischen Lahmungen. So 
fuhrt Seiffer 1 ) aus, dass die cerebralen Anasthesien keinem ganz be- 
stimmten Schema folgen, dass sie vielmehr oft recht kompliziert seien 
und dass zumal an der Hand, wo diese Fragen am meisten studiert 
sind, aber auch am meisten Unterschiede aufweisen, besondere fdnk- 
tionelle, entwicklungsgeschichtliche und forraale Verhaltnisse die Ge- 
staltung bedingen. 

Fiir die entwicklungsgeschichtlichen Momente, die hier in Frage 
kommen, hat kiirzlich Goldstein 2 ) sehr interessante Ausfuhrungen 
gebracht. Daneben verdienen auch friiher von Muskens 3 ) gegebene 
Hinweise Beachtung. 

Er fand, dass das Areal der ersteu beiden Dors&lsegmente, weniger 
regelmassig auch das der benachbarten Segmente (C8, D8, D4), bei den 
Epileptikern vor Oder nach den Anfallen haufig hvp&sthctisch war. Noch 
haufiger konnte er eine Hypasthesie dieser Gebiete bei Tabikern nach- 
weisen, und zwar auch bei solchen, welche sonst keine auf das obere Brust- 
mark hinweisenden Symptome darboten. Bemerkenswerterweise konnte er 
aber auch bei manchen Gesunden leichte Hypasthesie, bei anderen Hyper- 
asthesie in diesen Teilen finden. 

Ich selbst habe derartige Hypasthesien in dem bezeichneten Gebiet 
namentlich bei schwercn Kriegsneurosen gesehen. 

Eine gewisse Erklarung fQr die haufigen Gcffthlsstbrungen dieser Ge¬ 
biete sieht Muskens nun darin, dass sie an die Bolkschen Richtungs- 
linien angrenzen, also an Stellen, dercn Nervenfasern in ihren spinaleu 
UrsprOngen weit voneinander eutfernt liegen. 

Nach Muskens Ausfuhrungen gibt hier also die anatomische 
bezw. entwicklungsgeschichtliche Anordnung der Nervenversorgung 
den Anlass dafiir, dass gewisse Gegenden der Korperoberflache von 
weniger funktionstiichtigen Nervenfasern versorgt sind, und es scheint 
hiernach plausibel, dass diese Bezirke bei spinalen und cerebralen Er- 
krankungen leichter eine Funktionsstorung erleiden, als die anderen 
besser innervierten Teile. — 

An den unteren Extremitaten bildet einen Locus minoris resi- 
stentiae das Gebiet des N. cutan. femor. ext. 

Die Bernhardtsche Parasthesie findet sich ja nicht gerade selten 
bei Gesunden. Aber schon in den ersten Publikationen wird darauf 
hingewiesen, dass sie relativ oft bei Tabes beobachtet wird. Und die 

1) Seiffer, Berl. klin. Wochenschr. 1916, S. 252. 

2) Goldstein, Sudwestdeut. Neurol.-Vers, zu B.-Badeu 1916. 

3) Muskens, Arch. f. Psych. 36. — Vergl. Goldstein, Neurol. Zentralbl. 
1909, S. 114. 
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Kriegsverletzungen geben jetzt Gelegenheit, zu beobachten, dass bei 
der Riickbildung yon spinalen oder kaudalen Sensibilitatsstorungen 
das Gebiet des dusseren Schenkelnerven starker und hartnackiger be¬ 
fallen sein kann, als die Umgebung. Ein Beispiel bildet der erste 
der oben mitgeteilten Falle von Caudaverletzung. 

Wahrend bei den oberen Dorsalwurzeln Eigentiimlichkeiten der 
von Haus aus bestehenden Widerstandsfahigkeit die grossere Er- 
krankungsdisposition zu bedingen scheinen, handelt es sich bei den 
Par- und Hypastbesien im Bernhardtschen Feld vermutlich mehr 
um Dehnungen und Zerrungen, denen der periphere Nerv infolge 
seines Verlaufs im Becken ausgesetzt ist. Beide Falle haben aber das 
Gemeinsame, dass die Lokalisation zentraler Sensibilitatsstorung durch 
Eigentiimlichkeiten in den peripheren Nerven beeinflusst wird. — 

Sehr merkwurdig ist eine andere Gruppe von Einfliissen, welcbe 
die Ausbreitung zentral bedingter Sensibilitatsstorungen bestimmen, 
namlich das starkere Befallensein der distalen Teile. Eine 
Keihe von Autoren 1 ) hat darauf hingewiesen, dass bei cerebraler 
Hemianastbesie die Riickbildung regelmassig derart vor sicb geht, 
dass sich die Anasthesiegrenze von der Mittellinie ab mehr und mehr 
lateral und an den Extremitaten distalwarts verschiebt, und diese Be- 
vorzugung der distalen Teile fur die cerebral verursachte Hemi- 
anasthesie ist bereits als Lekrsatz in die meisten Lehrbiicher iiber- 
gegangen. 

Nicht so verbreitet, wenigstens nicht so ott gedruckt, ist die Er- 
fahrung, dass auch bei spinalen Sensibilitatslahmungen die distalen 
Teile starker befallen werden. 

Vor einigen Jahren 2 ) habe ich teils an eigenen Beobachtungen, 
teils aus der Literatur zu zeigen gesucht, dass diese Regel sich bei 
den meisten chronisch verlaufenden umschriebenen wie diffusen 
Spinalkrankheiten nachweisen lasst, so bei Tabes, Syringomyelie, 
multipier Sklerose, Friedreicliseher Ataxie, ebenso bei mul- 
tipler Neuritis und neuraler Muskelatrophie, den beiden 
Krankheitsformen, die zwar zumeist als Erkrankungen der peripheren 
Nerven auf'gefasst werden, aber durch ihre typisch symmetrische Aus- 
breitung, auch durch ihre Beziehung zu cerebralen Storungen doeh 
den Spinalaffektionen mindestens nahe stehen. 

In der neuesten Literatur finde ich zwei schone Beispiele dieser 
Yerkaltnisse bei herdformiger Spinalerkrankung in der Arbeit von 

1} Siehe Fr. Miiller, Volkmanns Vortr. Nr. 364/65. — Sandberg, Zeit- 
sehrift f. Nervenheilkde. 30. — Redlich, Neurol. Zentralbl. 1915, S. 850. 

2) Arch. f. klin. Medizin 08. 
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Redlich und Karplus 1 ) iiber organische Veranderungen nach Gra- 
natexplosionen. 

Besonders deutlieh zeigt sich die grossere Disposition der distalen 
Teile zu Sensibilitatsstorungen bei der Riickbildung spinaler 
Querschnittslahmungen. Das liess sich frtiher fast ausschliesslich 
bei erfolgreich operierten Riickenmarksgeschwiilsten beobachten. Der 
Krieg bot Gelegenheit, es anch bei der Heilung von traumatiscben 
Paraplegien zu verfolgen. In einigen Fallen der Literatur gescbah 
dies nach erfolgreicher Laminektomie 2 ); ich selbst babe es wiederholt 
bei spontaner Riickbildung der Paraplegie nach Wirbelschiissen gut 
beobachten konnen. Wie nach der Operation von RiickenmarkstumoreD 
riickte die Anasthesiegrenze scbrittweise gegen das untere Rumpfende 
und dann immer mehr distalwarts gegen die Fiisse zu herab. 

Eine Deutung dieses merkwiirdigen Verhaltens zu geben, ist mir 
heute leider ebensowenig moglich als bei meiner friiheren Arbeit. 

Der Umstand, dass an den unteren Extremitaten nicht die Gebiete 
der untersten Rttckenmarksegmente (also der langsten aufsteigenden Bahnen), 
Perineum und Adduktorengegend, sondern die FOsse am starksten befallen 
sind, spricht gegen die Deutung, dass etwa die Lagerung der Fasern im 
Rttckenmark an der Stelle der Lasion, etwa entsprechend Flataus’ Gesetz 
von der exzentrischen Lage der langsten Bahnen, das Massgebende sei. 
Andererseits macht die Erfahrung, dass nicht nur an den Extremitaten. 
sondern auch am Rumpf die proximalen Teile weniger geschadigt sind, 
als die distalen, jene Deutungsversuche hinfallig, welche speziell die Ver- 
haltnisse an den Extremitaten berOcksichtigen; hier kame in Betracht 
einerseits die Yermutung, dass die mit Nervenbahnen viel reicher versehene, 
aber auch viel mehr in Anspruch genommene Peripherie der Extremitaten 
leichter Stdrungen erleide, andererseits das von Seiffer erw&hnte ent- 
wicklungsgeschichtliche Moment, dass bei der Bildung der Extremitaten 
die Dermatome aus der Rumpfanlagc mit herausgezogen und nach der 
Peripherie zu immer feiner differenziert werden und dass sie deshalb in 
ihren Sensibilitatsverhaltnissen anders gestellt seien, als die proximalen 
Teile und der Rumpf. 

Versagen solche anatomischen Erklarungen, so muss man wohl 
an funktionelle Momente denken, wenn sie sich auch einstweilen 
noch nicht genauer spezialisieren lassen. — 

Die Pradilektion der distalen Teile fur die Lokalisation zentral 
bedingter Sensibilitatsstorungen hat in mehrfacher Beziehung prak- 
tische Bedeutung fiir die Diagnostik. Die atiffallenden, nach Art 
der Amputationslinien verlaufenden Grenzen dieser Anasthesiegebiete 

1) Redlich und Karplus, Monatsschr. f. Psych, u. Nenr. 39 (Fall 
4 und 8). 

2) Vergl. M us kens, Neurol. Zentralbl. 1915, S. 7. 
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erinnern sehr an hysterische Anasthesien. In der Tat kann die 
Unterscheidung der in Rede stehenden zentral bedingten handschuh- 
oder strumpftormigen Anasthesien von hysterischen Gefiihlsstorungen 
wesentlicbe Schwierigkeiten machen. 

Solche Schwierigkeiten konnen besonders im Anfangsstadium von 
multipier Sklerose und anderen chronischen Cerebral- und Spinalleiden, 
ferner in jenen Fallen auftreten, wo es sich um die Frage handelt, 
ob Anasthesie bei einem notorischen organischen Nervenleiden Sym¬ 
ptom dieser Krankheit oder Symptom hysteriscker Uberlagerung sei. 

Als Kennzeichen hysterischer Sensibilitatsstorung werden gewohn- 
lick angefiihrt: die zirkulare Begrenzung, die Scharfe der Begrenzung, 
die vollige Aufbebung der Sensibilitat. Hiervon unterscbeidet sich 
die zentral bedingte Anastbesie in der Regel deutlich dadurcb, dass 
die Intensitat der Storung distalwarts zunimmt. 

Es ist aber bekannt, dass gelegentlich auch bei rein funktionellen 
Anasthesien Ahnliches vorkommt. 

So lag kOrzlich auf der Klinik ein Pat,, bei dcm sich nach einem 
Oberarmschnss nachtrSglich totale Anasthesie des Arms bis zur Yer- 
letzungsstelle entwiekelt hatte; sie bot alle Charakteristiken der liyste- 
risehen Anastbesie und zeigte die hysterische Natur auch dadurcb, dass 
der Pat. die angeblich ganz unempfindliche Hand in durchaus normaler 
Weise zum Greifen, ZuknOpfen usw. benutzte. 

Als sich aber diese StOrung unter elektrischer und anderer Suggestions- 
behandlung im Verlauf von 2—3 Wochen zurtlckbildete, vvies sie deutlich 
die f<lr die cerebralen Liihmungen bezeichnenden Eigenschaften auf: Die 
Bertthrungsempfindung nahm von der 'Ellenbogengegend an distalwarts all- 
mahlich ab, um zuniichst am Handgelenk vollstandig aufzuhOren, und erst zu- 
letzt kehrte auch in der Hand der Tastsinn wieder. 

Hier war die ricbtige Diagnose von Anfang an leicht. 

Schwerer war die Unterscheidung bei einem in der Poliklinik 
untersuchten Fall: 

Vor 2 Monaten Schadelstreifschuss in der linken Parietalgegend nalie 
der Mittellinie; 4 Stunden bewusstlos, dann Lahmung des r. Beines, die 
rasch zurQckging, aber eine GefOhlssWrung zurQckliess. Geringe Spasmen 
und ReflexerhOhung (kein Babinski, kein Klonus) im r. Bein: die Be- 
rQhrungsempfindung vom r. Knie an deutlich vermindert, im unteren Drittel 
der Wade starker herabgesetzt, an den Zeben und der Fusssohle fast ganz 
aufgehoben, nur eine kleine Stelle an der medialen Seite der Planta etwas 
hyper&sthetisch. 

Liess diese Kombination mit umschriebener Uberempfindlichkeit 
auch an funktionelle Natur der Storung denken, so war doch nach 
Lage des Falles cerebrale Ursache viel wahrscbeinlicher. 
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Wie schwierig die Unterscheidung dieser Verhaltnisse gelegent- 
lich werden kann, dafiir bietet der folgende Fall ein gutes Beispiel. 

Ein 15jfthriges Madchen klagt seit Monaten fiber heftige Schmerzen 
in den Hfindeu und Armen, fiber Schwftche and Ungeschicklichkeit der 
Hfinde. Neben beiderseitiger Dupuytrenscher Kontraktur findet sich 
totale Anasthesie am rechten Arm und Hand, Analgesie der rechten Tho- 
raxhalfte von 2. Rippe bis zum Nabel, Analgesie der 1. Hand. Reste von 
Brandnarben und Panaritien an den Fingern. Anfangs Verdacht, dass 
alles nur hysterisch; hochgradige halbseitige Zungenatrophie mit EaR und 
positive Wassermannreaktion weisen auf zentrale Lues, Salvarsan und 
Kalomel ffihren zur Heilung. Die Anasthesie bildet sicb ganz allmahlicb 
in der Weise zurtick, dass die Grenze immer melir distalwarts rfickt. 

Zur Zeit als die Aufhebung von Lagegeffthl und Empfindung bei jeder 
Untersuchuug noch recht deutlich war, vermochte die Pat. doch, wenn 
auch unbeholfcn, die Hand zum AufknOpfen des Hemds zu benutzen. Das 
sebien ffir bysterische Uberlagerung zu spreeben. Aber reeht merkwttrdig 
war, dass bei der notorischcu Lues Spinalis die Begrenzung der Hypasthe- 
sie am Thorax ganz scharf mit den Gebieten von D2 bis DIO zusammen- 
ficl. Nachtrilglich muss doch alles mit grbsserer Wabrscheinlicbkeit auf 
die organische L&sion zurfickgefftbrt werden. 

Solche Falle zeigen, dass der merkwiirdigen Pradilektion der zen- 
tralen Anasthesie ftir die distalen Teile nicht nur theoretisehes, sondern 
gelegentlich auch praktisches Interesse zukommt. 

Iu anderer Weise erhalten diese Verhaltnisse praktische Bedeu- 
tung bei den, allerdings seltenen Fallen, wo wahrend der Ent- 
wicklung der Symptome einer Riickenmarkskompression 
zuerst nur die unteren Extremitaten anasthetisch werden und die 
Sensibilitatsgrenze sich entweder gar nicht oder erst spaterhin weiter 
nach oben schob. In der Literatur sind mehrere solche Falle beriehtet, 
sehr bezeichnend ist ein Fall von Wohlwill 1 ) aus der Xonnesclien 
Abteilung; bei einer Karies an den 3 unteren Hals- und den obersten 
Brustwirbeln hatte sich die Anasthesie anfangs nur am Riicken und 
den Beinen, spaterhin erst am Abdomen entwickelt, um dann allmah- 
lich bis zum 2. ICR und der Ulnarseite der Arme zu steigen. 

Auch bei der Beurteilung von Wirbelschiissen erwiesen sieh 
die hier besprochenen Verhaltnisse mehrmals von Wert. Wenn man 
ein paar Tage nach der Verletzung die Anasthesiegrenze tiefer findet, 
als dem Schuss entspricht, dann darf man daraus mit ziemlicher Wahr- 
scheinlichkeit schliessen, dass bereits eine gewisse Riiekbildung der 
Symptome eingetreten ist, dass somit keine Totalunterbrechung des 
Markes vorliegt. — 

In ahnlicher Weise, wie hier fur die Pradilektion der distalen 


li Wohlwill, Neurol. Zentralbl. 1910, Nr. 12. 
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Teile, lassen sich auch fur die anderen angefiihrten Kategorien leicbt 
Bedingungen angeben, unter deneu die merkwiirdigen Lokalisationen 
der zentralen Lahmungen zu diagnostischen Schwierigkeiten fiihren 
konnen, namentlich hinsichtlich der Frage nach cerebraler, spinaler, 
peripherer oder kombinierter Ursache der Storungen. 

Solche Falle zeigen, dass dem Studium der bier besprochenen 
eigenartigen Einfliisse anf das Symptomenbild zentraler und peripherer 
Lahmungen nicbt nur theoretische, sondem auch eine gewisse praktische 
Bedeutnng znkommt. 
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Uber Narkolepsie. 

Von 

Privatdozent Dr. Ph. Jolly-Halle a. S., 

Stabsarzt d. L., Res.-Laz. f. Nervenkranke Labenwolfschulhaus Niirnberg. 

Die vor kurzem erfolgten Veroffentlichungen von Henneberg 
und yon K. Mendel uber das im Titel genannte Thema veranlassen 
mich einen den yon diesen Autoren beobachteten Fallen in vielem 
sehr ahnlichen Fall in Folgendem mitznteilen. Derselbe wurde zuerst 
im September 1915 yon mir beobachtet und konnte jetzt nachuntersucht 
werden. 

G. H., 86 Jahre alt, Fabrikarbeiter. 

Vorgeschichte: H. gibt an, sein Vater sci an einem Gew&chs am 
Hals gestorben, seine Mutter an Bruch. 3 Geschwister seien klein ge- 
storben, 6 seien gesund. Mit 3 Jahren sei er nach Angabe der Eltern 
durch bOse Augen fast, blind geworden, durch Behandlung bei einem Augen- 
arzt babe sich das SehvermOgen dann gebcssert. Im ersten Scbuljabr sei 
er wegen seiner Augen sitzcn geblieben, babe weiterhin mittelmassig ge- 
lcrnt. Nach der Schulzeit sei er Bauernknecht geworden, babe damals 
noch nicht an Mtldigkeit gelitten; auch wenn er einmal 2 Nfichte nicbt ins 
Bett gekommen sei, babe er am andern Tag nicht geschlafen; damals ofter 
Nasenbluten, babe sich Ofter schrflpfen lassen, was ihm gut bekommen sei. 
Spater sei er in die Fabrik gegangen. Mit 27 Jahren erste Heirat, mit. 
dieser Frau 2 Kinder, das erste Kind sei gesund, das zweite mit seiner 
tuberkulOsen Frau nach der Entbindung gestorben. Ein Jahr spater zweite 
Ehe. Mit dieser Frau 2 gesunde Kinder, die Frau sei auch gesund. Das 
letzte Kind sei 3 / 4 Jahr alt. Geschlechtskrankheit bestritten. Ledig babe 
er sehr viel getrunken, seit er verheiratet sei, babe er sparen mOssen, 
habe hOchstens Sonntags 4 Glas Bier getrunken, manche Tage gar keines. 
Nie Krampfe, Ohnmachten, Schwindel. 

Wie seine erste Frau und das Kind starben, sci er durch die Pflege 
und das Wachen sehr heruntergekommen und sei damals in das Lazarelt 
der Fabrik aufgenommen worden, habe sich sehr matt gefQhlt, sei 3 Woehen 
im Lazarett geblieben. Hinterher habe er stark au Gewicht zugenommen, 
habe schliesslich 156 Pfund gewogen. Zu derselben Zeit wie diese Gewichts- 
zunahme habe die Schlafsucht angefangen, es sei dies vor etwa 6 Jahren 
gewesen. Das Schlafen sei allmahlich aufgetreten, er sei von der Maschine 
deshalb weggekommen, weil er bei der Arbeit eingesclilafen sei. Wie er 
damals einen bosen Finger hatte und deshalb eiuige Tage zu Hause war, 
habe er Tag und Nacht geschlafen. Wenn er sich stark aufgeregt babe, 
besonders wenn er lachen musste, babe er ein GefUhl der SchwSche in deu 
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Armen and am ganzen KOrper, es sei so, als ob alles ab ware, als ob er 
keineu Halt in den Gliedern mebr babe. Er sei dadurch auch scbon hin- 
gefallen, z. B. beim „Zwei Mann hoeb spielen", wenn er lacben musste. 
Dauer dieses Schw&cbegef&hls etwa eine Minute, er sei dabei vfillig bei 
Bewusstsein, babe kein Herzklopfeu und keiuen Schwindel dabei. Wenn 
or langere Zeit sitze und Rube habe, schlafe er ein, auch im Stehen sei 
es ihm schon passiert, ebenso beim Gehen, dabei sei er einmal fast von 
der Trambabn erwischt worden. Einmal sei er beim Treten der MQble 
eingeschlafen. Etwas mttde sei er iramer, die Tageszeiteu batten keineu 
Einfluss; frisch ftthle er sich Qberhaupt nie. Wenn er lange in der Warme 
sei, sei die Mftdigkeit grosser. Nacbts schlafe er in der Regel von 9 bis 
6 Uhr; in den ersten Minuten des Nachtschlafs habe er raanchmal Tranme, 
so sei cs ibm z. B., als ob jemand mit ibm im Bett liege, mit dem er 
raufen mttsse, dock seien die Traume verschieden. Der Schlaf, und zwar so- 
wobl der nachtlicbe als am Tag erquicke ihn nicht. Beim starken Lachen 
falle ihm der Kopf uach vorn und der Unterkiefer herab, er falle ttber- 
haupt nach vorn, es sei so, als ob die Kniee keinen Halt mehr hatten, er 
konne sich daun selbst nicht bewegen; Schlaf bekomme er dadurch nicht. 
Seine Stimmung sei immer gleichgtkltig, er sei nie lustig, aber auch nicht 
traurig. Arbeiten kOnne er gut und sei kraftig, doch schlafe er bei ver- 
mebrter Arbeit dfter ein. Kopfscbmerzen habe er nicht, kein Erbrecben, 
keine Ubelkeiten. 

Durch arztlichen Bericht wurde bestatigt, dass H. schon seit Jahren 
an diesem Zustand litt. Er schlafe aberall, wo er stehe und sitze, ein, im 
Wartezimmer, auf dem Fabrikhof mit dem Schubkarren in der Hand, 
kurz bei jeder ruhigen Verrichtung. Alle Versuche, diesem Zustand ab- 
zuhelfen, seien vergebens gewesen. 

Befund: 157 cm grosser Mann von mittlerem Knochenbau, mittlerer 
Muskulatur, gutem Ernabrungszustand, 61 kg Gewicht. Grobe Gesjchts- 
zQge und entsprechender KOrperbau, aber nichts Akromegales. Haut o. B., 
etwas Neigung zum Schwitzen. Aussehen gesund. Schadel o. B. Zunge 
belegt. Hirnnerven frei. Geruchproben werden angeblich nicht empfunden, 
bei Nachuntersuchung ist das RiechvermOgen nor abgeschwackt, von uasen- 
iirztlicher Seite war Rhinitis chronica hypertrophica festgestellt worden, 
deren Behandlung keine Besserung der Schlafsucht brachte; eine wesent- 
licbe StOrung bilde die Hypertropbie der Schleimbaute fttr die Atmung 
nicht Sehnen- und Hautreflexe o. B. Keine Tremores. Mechanische 
Muskelerregbarkeit gesteigeit, vasomotorisches NaehrOten unbedeutend. Bei 
Fuss-Augenschluss kein Lidflattern, kein Schwanken. Sensibilitat frei. Am 
rechten Unterschenkel Krampfadern. Innere Organe o. B. Mittlere Tem- 
peraturen. Urin frei von Eiweiss und Zucker. — Phlegmatisches Wesen, 
keine Reizbarkeit, keine Stimmungsscliwankungen, Intelligenz mittel. 

Bei der Beobachtung konnte nicht festgestellt werden, dass Patient 
etwa irgendein Medikament nahm, um den Schlaf herbeizufOkren. Pat. 
schlief regelmassig im Untersuchungszimmcr, auch trotz Klappcrns der 
Schreibmaschine und anderen Larms, wenn er sich auf einen Stuhl gesetzt 
hatte, bald ein und zwar zu jeder Tageszeit. Der Schlaf machte einen 
vdllig nattlrlichen Eindruck, durch Anstossen oder Rufen war Pat., der 
mit nach vorn gesenktem Kopf in schlaffer Haltung dasass und etwas 
kongestioniert anssab, schnell aufzuwecken, er schief aber bald wieder ein, 
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wenn er in Ruhe gelassen wurde, wachte anch ohne ausseren Reiz nach 
einiger Zeit wieder auf. Die Papillen waren wahrend des Schlafs nicht 
zu nntersuchen, da er beim Offnen der Augen erwacbte. Anch ira Kranken- 
zimmer schlief er h&ufig am Tage ein. Auffallend war, dass Pat. sich 
trotz seiner Schlafsucht nie beim Ansgang verspatete. 

9. XI. 15 zur Ersatztruppe entlassen, machte H. seitdem Arbeits- 
dienst. Nach Mitteilung des betreffenden Arztes ist sein Zustand unver- 
andert, er schlafe immer wieder bei der Arbeit ein, beim Drehen dor 
Putzmtthle, beim Schaufeln des Hafers, beim Kartoffelsch&len. Im Sitzen 
schlafe er stundenlang, im Stehen erwache er infolge des Verlustes des 
Gleicbgewichts bald wieder. 

Bei einer Nachuntersuchnng Juni 1916 fand ich den Befond vollig 
unverandert. Wassermannsche Reaktion im Bint fiel negativ ans. Das 
ans der Armvene entnommene Blut war auffallend dunkel and dickflllssig. 
Der Freundlichkeit von Professor Dr. Abderhalden verdanke icb, dass 
im physiologiscben Institut in Halle das Blut auf Abbau untersucht wer- 
den konnte. Es wurden untersucht Serum allein, Serum plus Hypophyse, 
Serum plus Thymus, Serum plus SchilddrQse, Serum plus verlangertes 
Rttckenmark, Serum plus Hoden. Das Resultat war bei alien Unter- 
suchungen negativ. Rontgenaufnahme des Schadels ergibt nach Befund 
der Rdntgenstation: starke Abflachung der Sella turcica mit Verbiegung 
der Processus clinoidei posteriores nach hinten. 

Bei einem angeblich aus nervengesunder Familie stammenden 
36 Jahre alten Arbeiter von mittlerer Intelligenz, der in der Jugend 
reichlich getrunken hatte, besteht seit etwa 6 Jahren die Neigung, 
wenn keine besonderen ausseren Reize auf ihn einwirken, zu jeder 
Zeit in einen dem natiirlichen vollig entsprechenden Schlaf zu ver- 
falleh, urn nach einiger Zeit wieder aufzuwachen. Ausser dauerndem 
Miidigkeitsgefiihl besteht im iibrigen Wohlbefinden. Bei heftiger 
Aufregung, starkem Lachen fiihlt sich Pat. am ganzen Korper schlaff, 
als ob er keinen Halt mehr habe, fallt nach vorn zusammen, kann 
sich nicht selbst bewegen. Korperlich findet sich nichts Besonderes, 
nur war das Blut auffallend dunkel und dickflussig, psychisch zeigt 
Pat. ein phlegmatisches, gleichgiiltiges Wesen. Fiir Hysterie und 
Epilepsie finden sich in der Vorgeschichte und bei der Beobachtung 
keine Anhaltspunkte. Das Leiden begann im Anschluss an starke Ge- 
wichtszunahme, die bei der Erholung von einer grossen, mit langein 
Wachen verbundenen Erschopfung aufgetreteu war. 

Es besteht kein Zweifel, dass dieser Fall dem zuletzt von Henne- 
berg eng umgrenzten Begriff der Narkolepsie zuzurecbnen ist. Fiir 
Annahme einer Epilepsie, einer Hysterie oder einer Psychopatliie 
fanden sich keine Zeichen. Der Alkoholmissbrauch nur in der Jugend 
deutet ja nicht auf Psychopathie. 

Die Patienten der Autoren waren meist Manner in mittlerem oder 
jiingerem Alter, so hatte das Leiden bei dem Pat. von Redlich mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Narkolepsie. 


239 


19 Jahren, bei dem von Henneberg mit 30 Jabren und bei dem 
von Mendel mit 22 Jahren begonnen, bei unserem Pat. mit 30 Jah¬ 
ren. Auch in unserem Fall war korperliche Oberanstrengung, und 
zwar mit langera Wachen verbunden, dem Auftreten des Leidens vor- 
hergegangen. 

Was von den Symptomen zunachst den Schlaf betrifft, so war 
derselbe ebenso wie in den anderen Fallen dem natiirlichen Schlaf 
vollig entsprechend. Wie in dem Fall von Redlich besteht dauern- 
des Miidigkeitsgefuhl, auch ausserhalb der Schlafzustande. Warme 
und korperliche Arbeit vermehren nach Angabe des Pat. die Neigung 
zum Schlafen. Trotz der Schlafsucht ist Pat. erwerbsfahig, er arbeitete 
in einer Fab^ik, macht jetzt als Soldat Arbeitsdienst. Nahere Unter- 
suchungen uber die Schlaftiefe und den Typus des Nachtschlafs konn- 
ten leider nicht ausgefiihrt werden. 

Ganz spontan berichtete Pat. uber ahnliche Erscheinungen, wie 
sie in den meisten Fallen von Gelineau, Lowenfeld, Guleke, 
Redlich, Henneberg und Mendel beschrieben wurden, namlieh 
dass er bei starker Aufregung und besonders, wenn er lachen miisse, 
ein Gefiihl der Schwache in den Armen und am ganzen Korper habe, 
als ob a lies ab sei, als ob er keinen Halt in den Gliedern mehr habe, 
so dass er dadurch auch schon hingefallen sei. Auf naheres Befragen 
gab er dann an, es falle ihm der Kopf beim Lachen nach vorn und 
der Unterkiefer herab, er falle iiberhaupt nach vorn, konne sich dann 
selbst nicht mehr bewegen. Dabei keinerlei Bewusstseinstriibung wie 
in den von Oppenheim beschriebenen, einen starkeren Grad der- 
artiger Erschlaffung darstellenden Zustande von Lachschlag, bei denen 
auf der Hbhe und infolge des Lachens ein kurzdauernder Zustand 
von Bewusstlosigkeit auftrat. Ein Zusammenhang mit den Schlaf- 
zustanden, wie in dem Fall von Gelineau berichtet wurde, besteht 
nicht. Es ist ja diese plbtzliche Schwache bei Affekten und Affekt- 
ausserungen eine auch beim GesuDden in geringerem Grad vorkom- 
mende Erscheinung, wird jedoch bei den Fallen von Narkolepsie so 
iibereinstimmend berichtet, dass ein niiherer Zusammenhang mit dem 
Leiden bestehen muss; eine sichere Erklarung ihres Mechanismus 
lasst sich nicht geben, wenn auch wohl Zirkulationsstorungen dabei 
eine Rolle spielen. 

Bei dem Fall von Henneberg waren, wie Mendel hervorhebt, 
gewisse Andeutungen von akromegalen Symptomen vorhanden. In 
unserem Fall hatte Pat., dessen Gesiclitsziige und Korperbau zwar 
niclits direkt Akromegales boten, aber grob und plump waren, uber 
eine auffallende Gewichtszunahme zu Beginn des Leidens berichtet 
und ferner angegeben, dass sein Geschlechtstrieb in den letzten Jah- 
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ren abgenommen habe. Alles dies lie3S daran denken, dass vielleicht 
eine Storung der inneren Sekretion yorliegen konnte. Die im Ab- 
derhaldenschen Institut ausgefiihrte Serumuntersuchung fiel aucb 
auf Hypophyse und Hoden negativ aus, eine Rontgenaufnahme des 
Schadels ergab jedoch eine starke Abflacbung der Sella turcica mit 
V T erbiegung der Processus clinoidei posteriore3 nach hinten, so dass 
doch Veranderungen der Hypophyse vorliegen konnten. Die Abnabme 
der Libido ware aber auch durch das Miidigkeitsgefiihl und die Gleich- 
giiltigkeit des Pat. zu erklaren; die Potenz hatte ja, wie man aus 
dem Alter des jiingsten Kindes schliessen kanu, nicht gelitten. Ausser 
dem Rontgenbefund ergab die Untersuchung keine wesentliehen Sym- 
ptome; die Rhinitis chronica hypertrophica und die wohl darauf zuriick- 
zufiihrende Herabsetzung des Geruchsvermogens diirfte — wenn man 
nicht bei dem Rontgenbefund an eine Schadigung der Gerucbsnerven 
denkt — bedeutungslos sein, ein we3entliches Hindernis bei der At- 
mung wird durch dieselbe nach facharztlichem TJrteil nicht gebildet. 
Auffallend ist die besonders dunkle Farbe und Dickfliissigkeit des 
Bluts, das leider nicht weiter untersucht werden konnte. Pat. will 
in den Pubertatsjabren ofter Xasenbluten gehabt haben, weshalb er 
sich nach seiner Angabe mit Erfolg schropfen liess. Der Pat. Mendeb 
hat vom 8.—22. Lebensjahr fast taglich an starkera Nasenbluten ge¬ 
litten, mit dessen Aufhdren die narkoleptischen Anfalle eintraten. Es 
ist Mendel darin beizupflichten, dass dies auf gewisse Zirkulations- 
storungen im Gehirn, auf vasomotoriscbe Einfliisse hinweisen konnte. 

Die Pathogenese der Xarkolepsie ist noch vollig unklar, man ist 
nur auf Vermutungen angewiesen. Die Selbstandigkeit des Leidens 
diirfte feststehen; zu den gehauften kleinen Absencen im Kindesalter. 
die von Friedmann beschrieben und als verwandt mit der Xarko¬ 
lepsie bezeichnet wurden, ist keine Beziehung vorhanden, da es sich 
dort nicht um Schlafzustande handelt. Sucht man nach der Xarko¬ 
lepsie abnlicben Zustanden, so wird Schlafsucht beobachtet beiErschbp- 
l'ung, bei hohem Fieber, bei lntoxikationen (Brom, Schlafmittel usw. 
bei Schlafkrankheit, bei Hirntumoren und anderen organischen Hirn- 
leiden, bei Zuckerkranklieit, bei Fettsucht, bei Epilepsie und Hysterie; 
mit Ausnahme der letzteren Krankheit sind es alles den gesamten Stoff- 
wechsel oder das Gehirn organisch in Mitleidenschafo ziehende Zustande. 
Auch bei Xarkolepsie diirften letzten Endes bis jetzt unbekannte Sto- 
rungen in der Funktion des Stoffwechsels und des Gehirns vorhanden 
sein. Ausser den anormalen Schlafzustanden diirfte dies die auffallende. 
wohl mit gestorter Zirkulation in Beziehung stehende Muskelerschlaf- 
t'uug bei psychischer Erregung anzeigen; das vorangegangene Xasen- 
bluten und die Dickfliissigkeit des Blutes in unserem Fall konnte da- 
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init in Zusammenhang gebracht werden, vielleicht spielen doch Ver- 
anderungen der Hypophyse (Rontgenbefund) eine Rolle. 

Alle diese Pankte sind zwar ziemlich unbestimmt, bediirfen der 
Nachpriifang und Erganzung, doch sprechen dieselben meinea Erachtens 
gegen die Annahme von Henneberg, dass es sich bei Narkolepsie 
nm eine Nenrose handle. Vielmehr ist Hoffnung vorhanden, dass man 
in ruhigeren Zeiten bei langerer Beobachtung einschlagiger Falle, viel¬ 
leicht mit Obduktion, einmal eine greifbare Grondlage des Leidens 
aufdecken wird. 
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Aus der medizinischen Poliklinik der kgl. Universitat Tubingen 
(Vorstand Prof. Nageli). 

Uber Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica). 

Von 

Dr. Karl Rohrer, 

gewes. Asaistenzarzt an der mediziniacben Poliklinik. 

(Mit 6 Abbildungen.) 

A. Historischer Teil. 

Von dem klaren Krankheitsbilde der Tbomsenschen Krankheit. 
die uns Erb in seiner Monographie vOm Jabre 1886 und 1SS9 so er- 
schopfend behandelt, dass spatere Autoren seine Ausfiibrungen nur 
bestatigen konnten, baben sich ganz allmahlich im Verlaufe der letzten 
2 Jahrzebnte einige Symptomenkomplexe abgesondert und haben unter 
dem Namen einer Paramyokonie, Myotonia acquisita und scbliesslieb 
Myotonia atrophica eine mehr oder weniger grosse Selbstandigkeit 
erlangt. 

Von diesen drei Krankheitsformen hat sich allein die Myotonia 
atrophica, die sich aus myotonischen und atrophischen Symptomeu 
zusammensetzt, als umschriebene Krankheit herausschalen konnen. 

Nachdem schon zu Beginn der 90er Jahre einige Autoren, wie 
Deleage (1S90), Reinhold (1.S93), Jolly (1896), Pelizaus (1897), 
Kornhold (1S97), Hoffmann (1897), Schonborn (1899), Nogues et 
Sirol (1899), Bernhardt (1899) u. a. m., vom Auftreten atrophischer 
Erscheinungen bei Thomsen berichtet hatten, hat Hoffmann (D. 
Z. f. N. Bd. 18, 1900) erst es vermocht, das Ganze meisterhaft zu- 
sammenzufassen und unter Ausschluss von zufalligem Zusammen- 
treffen von Muskelschwund zu Thomsen die Abart der Thomsen- 
schen Krankheit, wobei Atrophie und Myotonie in innerem ursacli- 
lichen Zusammenhaug stehen miissen, aufgestellt und klargelegt. 

Es fiel ihm auf, dass unter den ca. 100 publizierten Fallen 9—10 
Proz. von vollig atrophischen Fallen auftraten, in Bezug auf die Aus- 
bilduug der charakteristischen Erscheinungen das zeitliche Manifest- 
werden und Pravalieren von Symptomen, die sonst der Myotonia 
congenita niclit zugehoren, so eigenartig von dem klassischen Bilde 
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abwichen, dass ein Abhangigkeitsverhaltni3 der Myotonie und des 
Muskelschwundes voneinander als sebr wahrscheinlich angenommen 
werden musste. Er diskutiert nun an Hand seiner 2 Falle uiid von 
7 Fallen aus der Literatur die verschiedenen Moglichkeiten und kommt 
zum Schlusse zu einer Annahme, die am meisten fur sicb babe, dass 
namlicb die Myotonie als die primare Krankbeit anzusehen sei, die 
Muskelatropbie als die sekundare, als ein Symptom der ersteren. Eine 
bestimmte Lokalisation der Muskelatrophie vermag Hoffmann noch 
nicbt zu erblicken, wenn aucb die Verteilung ofters der dystrophischen 
als der neuritischen Muskelatrophie nahe komme. Wegen des Fehlens 
von fibrillarcn Zuckungen und nicbt sicberem Vorhandensein von echter 
Entartungsreaktion glaubt er den Muskelschwund eher fur myopathisch 
als neuropatbisch halten zu rnussen. Das eigentlicbe Wesen der Krank- 
heit aber werde auch durch das Hinzutreten der Muskelatrophie zur 
Myotonie keineswegs aufgeklart. 

Ohne Hinzufiigung wesentlich neuer Gesichtspunkte waren die 
Arbeit von Gaupp, der durcb die mannigfache Kombination von 
Myotonie mit anderen Leiden, wie Tetanie, Syringomvelie, Muskel¬ 
atrophie usw, dazu kam, die Myotonie symptomatisch auffassen zu 
wollen, ferner Schotts Publikation (1902) mit der Annahme, dass es 
sieh nur um eine progressive Muskelatrophie handele, in deren Ver- 
lauf die Myotonie als Zustandsbild sicb darbiete. Rossolimo (1902) 
verlieh dem Krankheitsbild denNamen Myotonia atrophica, Berg(1904), 
Cassirer (1904) und Fuchs (1905) veroffentlichten neue Falle davon. 
Pelz schliesst sich in seiner kasuistisch reicbbaltigen Arbeit (1907) 
ganz den Ansicbten Hoffmanns an. Fiirnrobr (1907) bereichert 
die Literatur um zwei neue Falle, weist gegeniiber Hoffmann be- 
reits auf das Beteiligtsein der kleinen Handrnuskeln an der Atrophie 
und auf die starke Ptosis hin; auch fallt ihm schon die Hodenatrophie 
auf und bewertet er sie als Degenerationszeichen. 

Voss (1908) veroffentlicht einen Fall von Myotonia atrophica in 
Kombination mit Muskeldefekt, wo die myotonischen Symptome ganz 
zuriicktreten, und halt die Atrophie als Zeichen einer mangelhaften 
Anlage oder unzureichender Vitalitat des neuromuskularen Apparats, 
die jederzeit zum Muskeldefekt hinzutreten kann. 

Das Jahr 1909 brachte die ausfiihrliche Beschreibung und Charakte- 
risierung des Krankheitsbildes durch Steinert und zwar so grund- 
legend, dass auch heute noch das Symptomenbild in den Hauptlinien 
dasselbe geblieben ist, wie Steinert es aufgestellt hat. Nur die Auf- 
fassung iiber die Entstehung des Leidens und seine Stellung gegen- 
iiber der Thomsenschen Krankheithat Veranderungenerfabren miissen. 
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Er lokalisiert den Sitz der Dystrophie und ihr Weiterschreiten, be* 
merkt die eigenartige Sprachstorung und ziihlt die verschiedenen Be* 
gleiterscheinungen auf, die ofters wiederkehren, wie partielle Kahl- 
kopfigkeit, Hodenatrophie, vasomotorische Storungen, Veranderungen 
in den Sehnenphanomenen und das Auftreten von Strumen. Zu- 
sammenfassend halt er die Krankheit als echte Thomsensche, die 
in ihrem Verlaufe von einer myopathisch-progressiven Dystrophie be¬ 
fallen werde, doch sei das klinische Bild dieser Muskeldystrophie 
scharf utnschrieben, einheitlich und charakteristisch. Er betrachte die 
Dystrophie als myopathischen Prozess und die Myotonie immer als 
zuerst auftretend. Eine Sektion gab ihm Gelegenheit zu konstatieren. 
dass bei Myotonia atrophica das histologische Bild nicht wesentlich 
von dem einer der verschiedenen anderen Formen von Muskelatrophie 
abweiche. Findet dabei Freisein des Nervensystems von der Er- 
krankung mit Ausnahme einer echt tabiformen Hinterstangdegene- 
ration, die er als anatomische Grundlage fur einige Begleiterschei- 
nungen der Krankheit anspricht, die in ihrer Entstehungsbedingung 
wahrscheinlich mit der Grundkrankheit gegeben sei. 

Er zitiert im ganzen in extenso 6 Falle, bespricht sie zusammen 
mit Hoffmanns 2 Fallen und geht auch eingehendst auf die iibrigen 
in der Literatur bekannten ca. 20 Falle ein. 

Steinerts 2. Arbeit vom Jahre 1910 bestatigt nur obige Aus- 
fiihrung und bringt einen neuen Krankheitsfall. 

Fast zugleich mit Steinert hat der bedeutende englische Neu- 
rologe Batten 5 eigene Falle veroffentlicht (1909) und kurz darnach 
in einer zweiten Arbeit auf Grund seiner eigenen reichen Erfahrung 
der Steinertschen Schilderung im wesentlichen sich angeschlossen. 
Jedoch in der Deutung weicht er ab und glaubt an die Prioritat der 
Dystrophie gegeniiber der Myotonie. Auch spater hat sich dieser 
Autor noch weiter mit unserem Krankheitsgebiet beschaftigt. So 
kann er nach seiner letzten Publikation schon auf 20 eigene Falle 
zuriickblicken. 

Kennedy und Oberndorf, die beiden amerikanischen Forscher, 
berichten von weiteren zwei Fallen, wobei bei einem derselben eine 
premature doppelseitige Katarakt auftrat. Sie zitiereu auch Green¬ 
fields Veroffentlichung einer Familie mit 13 Kindera, von denen 
drei an Myotonia atrophica, zwei an pramaturer Katarakt und zwei 
an beiden Leiden gleichzeitig litten. Es scheint demnach die Kom- 
bination von Katarakt und Myotonia atrophica auf Grund einer be- 
stehenden Abiotrophie entstanden zu sein. 

Die Jahre 1911 und 1912 sind die Wendepunkte in der Auffassung 
iiber die Selbstandigkeit der Myotonia atrophica. Im ersten Jahr 
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haben Lewandowsky und nach ihm Hirschfeld theoretisch kurz 
erlauternd mit je einem Falle die Loslosung der Myotonia atro¬ 
phica von der Myotonia congenita proklamiert. Hirschfeld be- 
griindet diese seine Anffassung mit dem Feblen von sicherem 
familaren fiestehen beider Krankheiten in ein und derselben Familie 
bei dem hohen Grade der Erblichkeit beider Krankheitsformen. 
Auch sei die typische Verteilung der Myotonie und Muskelatrophie, 
die von alien Autoren hervorgehoben werde, welche sich ein- 
gehend mit Myotonia atrophica befasst hatten, eine feste Stiitze fur 
die Annahme, dass es sich eben um eine Krankheit sui generis handle. 
Die Frage nach der Prioritat von Myotonie oder Dystrophie halt er 
fur nnwesentlich. 

Ein Jahr spater bringen Curschmann (1912) und Grund (1912) 
zu gleicher Zeit ausfiihrliche Ausserungen iiber Myotonia atrophica, 
beide auf Grund von je vier Fallen, ersterer in der D. Z. f. N. Bd. 45, 
letzterer an dem psychiatrischen Kongress in Halle und ferner 1913 
in weiter gehender Abhandlung in der M. m. W., und iiber die Prio¬ 
ritat ist nunmehr zwischen beiden ein Streit entbrannt. 

Die Selbstandigkeit der Myotonia atrophica als nosologische Ein- 
heit halt Grund fur sicher. Bei Erkrankungen von verschiedenen 
Mitgliedern der gleichen Familie sei stets, auch bei verschiedenen 
Generationen, atrophische Myotonie allein aufgetreten, niemals aber 
reine Thomsen und Myotonia atrophica nebeneinander. Schon die 
relative Haufigkeit der Erkrankung sowie die klinische Wichtigkeit 
derselben stehe sicher nicht hinter anderen Myopathien zuriick. Irn 
grossen Ganzen bestatigt Grund Steinerts Anschauung punkto Ver¬ 
teilung der Dystrophien, der sukzessiven Aufeinanderfolge, sowie die 
verschiedenen Begleiterscheinungen auf anderen Gebieten des Korpers. 
Ausserdem hebt er jedoch noch die psychische Minderwertigkeit der 
Erkrankten hervor, die vielleicht in Parallele zu anderen Degenera- 
tionserscheinungen zu stellen sei. Obergange zwischen Thomsen und 
Myotonia atrophica fipdet er nirgends. Das Wesen und die Ursache 
der atrophischen Myotonie werden aber auch durch das Selbstandig- 
werden dieser Erkrankung nicht weiter geklart, als sie uns Erb schon 
in seinen Abhandlungen iiber Thomsen gegeben hatte. Bei atro- 
phischer Myotonie werden die beiden Muskelerkrankungen Myotonie 
und Atrophie nebeneinander gefunden, fur die Erb trotz fehlenden 
Befundes seitens des Nervensystems stets die Moglichkeit eines neuro- 
pathischen Ursprungs often gelassen hatte. Die sicher innig ver- 
kniipften beiden Storungen, mvotonische und atrophische, vermag er 
nicht, wie Curschmann es zeitweilig machte (1905), in Antagonismus 
zueinander zu bringen. 
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Weit haufiger, friiher und viel eingehender als Grund hat sieh 
Hans Cnrschmann iuit Myotonia atrophica beschaftigt (1905, 1912, 
1915). In seiner ersten Arbeit vertrat er noch die Ansichten, wie wir 
sie oben etwa bei Hoffmann und Fiirnrohr gefunden haben, und 
erst Steinerts Ausfiihrungen haben ihn zu einer anderen Meinung 
bekehrt. Freilich hat er dann auch noch weitere Konsequenzen aui 
Grund seines Materials, neuerer Falle und Studien, gezogen und kam 
so zu einem allgemeinen Bild der Krankheit, wie es wohl auch jetzt 
noch vorhanden und noch nicht widerlegt worden ist. Steinerts 
Typus sei Thomsen artverwandt, scharf umrissen, aber mit Myotonia 
congenita nicht identisch, sondern als dieser koordiniert aufzufa«<sen. 
Auch ihm Helen gleich Hoffmann (1912, Grafes Archiv) und Ken¬ 
nedy die ofters auftretenden Erkrankungen der Myotonia atrophica 
an doppelseitiger juveniler Katarakt auf. Als weiteres Symptom, das 
die Myotonia atrophica in Parallele zur Tetanie setzt, fiihrt er das 
Chvosteksche Phanomen, die mechanische Ubererregbarkeit des N. 
facialis auf. Den dystrophischen Symptomen raurnt er in dem Krank- 
heitsbilde einen weit wichtigeren Platz als Steinert und Hoffmann 
ein, die sie noch fur eine „Verlaufseigentiimlichkeit tt , also sekundares 
Symptom der Myotonie hielten. Die Hereditat und das Familiare er- 
scheint ihm nicht in dem Malie konstant, wie das etwa bei Thomsen 
zu linden ist. Dagegen sei, wenn die Krankheit einmal familiar und 
bei verschiedenen Generationen auftrete, entschieden ein Fortscbreiten 
des degenerativen Prozesses, resp. friiherer Krankheitsbeginn bei der 
jiingeren Generation zu finden, wie das analog nach Heilbronner 
bei Chorea chronica, einer anderen heredo-degenerativen Erkrankung 
auftrat. Wie Grund und ungefahr auf dieselben Argumente stiitzt 
Curschmann seine Auffassung yon der Selbstandigkeit der atrophi- 
schen Myotonie. Er weigt noch auf das Vorkommen yon myasthe- 
nischen Zustanden und das Vorhandensein allgemeiner Abmagerung 
bei myotonischer Atrophie hin, die unabhangig von den Muskelatro- 
phien auftraten. Auch erscheint ihm die Vermutung einer inner- 
sekretorischen Storung als sehr wahrscheinlicb. In seiner letzten Ar¬ 
beit (1914) kommt er zu keiner Anderung seiner Anschauung iiber 
Myotonia atrophica, die er aber richtiger als Dystrophia myotonica 
bezeichnet haben mochte. Den Gedanken einer traumatischen Ent- 
stehung des Leidens, den Tetzner (1912) in die Diskussion geworfen, 
lasst er nur insofern gelten, dass das Trauma nicht Ursache, wohl 
aber auslosender Faktor sein konne. Curschmann bringt in dieser 
Arbeit einen neuen Fall von Myotonia atrophica, der merkwiirdig 
sparliche myotonische und dystrophische Symptoms zeigt. 

Ira gleichen Jahre wie C'urschmanns zweite Arbeit (1912) er- 
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scheint als weiterer Beweis, wie viel Interesse sich mit der Zeit das 
Krankheitsbild zu erringen vermocht, eine Publikation von Ascenzi 
von der romischen Nervenklinik. Er scbeint ohne Kenntnis von 
Steinerts und Hirschfelds Darlegnngen an seine Uberlegungen 
iiber die Myotonia atrophica gegangen zu sein. Ausser der tabella- 
rischen Ubersicht uber ca. 30 Falle von nicht einmal durcbweg reinen 
atrophischen Myotoniekranken und verscbiedenen interessanten Kur- 
ven der myotonischen Muskelkontraktion vermag er keine neuen Ge- 
sichtspunkte zu bringen, die wir oben nicht schon kennen gelernt 
batten. 

Aus der Literatur sind mir im ganzen ungefahr 100 atrophische 
Myotoniefalle bekannt geworden. In Anbetracht der verhaltnismassig 
kurzen Zeit, seit der diese Krankbeitsform aufgefallen ist, eine ganz 
ansehnliche Zahl. 

Herr Prof. Fleischer von der Universitatsaugenklinik war es, 
der uns auf diese Krankheit aufmerksam macbte, und der auch je- 
weils so liebenswlirdig war, die Falle von pramaturer Katarakt der 
raediziniscben Poliklinik zur genaueren Untersuchung zuzusenden. 
lhm verdanken wir es, wenn wir in dem vergangenen Winterhalbjahr 
Uber ein Dutzend myotonische Dystrophiefalle haben untersuchen 
kbnnen. 

Ich will im Folgenden auf einige klassische und einige ganz aty- 
pische Falle davon eingehen. 


B. Kasuistik. 

1. Andler, Matthaus, 47 Jahre. Invalidisiert. Unter- 
jettingen bei Herrenberg. 

I. Krankengeschicbtc der medizinischen Poliklinik vom 8. April 1908. 

A., M., 39 Jabre, Bauer. 

Diagnose: An Tabes gedacht. 

Von der Augenklinik geschickt: Seit einigen Jabren kdnne er nicht 
mehr gut laufen und habe Schmerzen im Kreuz. Seit 8 Jabren stottere 
er, hat vorher immer gut sprechen kbnnen. 

Befund: Pulmo: Vorne beiderseits fiber der Clavicula leichte tyrn- 
panitische Schallverkfirzung, hinten bis Mitte Scapula tympanitische Schall- 
verkfirzung. Auskultation ergibt im Bereich der Schallverkfirzung abge- 
schwficbtes Vesikularatmen mit verlfingertem Exspirium und vereinzelten 
Rasselgerfiuschen. 

Cor: Perkussion: Keine Herzverbreiterung. 

Auskulation: Diastolisches Gerfiusch Uber der Mitralis. Tone: Uber 
der Aorta und Pulmonalis unrein; keine Akzentuation. Nervensystem: 
Patellarreflexe fehlen, ebenso Achillessehnenreflexe; kein Babinski. Keine 
Pupillenstarre. Pupillen reagieren auf Licht und Konvergenz. Ataxie. 
Therapie: Nulla. 
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II. Krankengeschichte der medizinischen Klinik: . 

8. Juni bis 3. Juli 1910. A., M., 41 Jahre, Bauer, Unterjettiugei). 
Krankheit: Systeraserkrankung des Rdckenmarks mit Areflexie uml 
Atrophica. 


Anamnese: Pat. bat seit Ober 3 Jahren Ober Kreuzschmerzeu zu 
klagen, die anfallweise auftreten sollen, etwa J / 2 Stunde andauern, um 
dann wieder vorQbergehend zu verschwinden. Vor 2 Jabren war er wegen 
seiner Beschwcrden in der hiesigen Poliklinik, wo ihm Wiedervorstelluu? 
empfohlen wurde, falls sich seine Kreuzschmerzen verscblimmern solllen. 
Jetzt treten angeblich diese Schmerzen h&ufiger und heftiger auf, besonders 
beim Bficken und Gehen, so dass er nicht mehr gut schaffen kann and 
nur nocb den halben Lohn gegen frflher verdiene. Sein Gang sei be- 
sonders bei Eintritt der Dunkelheit recbt unsicher, er werde scbnell mQde. 
babe aucb oft ein pelziges taubes GefOhl in den Beinen. Ferner ist seiner 
Umgebung aufgefalleu, dass er etwas stottert und die Worte stolpernd 
hervorbringt. Sein ErinnerungsvermOgen habe auch etwas gelitten. Stniil- 
gaug, Wasserlassen, Schlaf, Appetit gut. Stimmung wenig alteriert, kein 
Husten, kein Auswurf, keine Nachtschweisse, in letzter Zeit etwas ab- 
gemagert. 

Familienanaranese: Mutter gestorben an Wassersucht, Vater an Lungen- 
entzQndung, eine Schwester soli dasselbe Leiden wie er baben, sie kSnne 
auch keinen schweren Dicnst tun, nur leichte Hausarbeit verrichten, babe 
Schmerzen im Kreuz und einen unsicheren Gang. 

FrOhere Krankheiten: Mit 12 Jabren habe er 6 Wodien gelegen, 
kdnne sich aber auf seine damalige Krankheit nicht mehr besinnen. Sonsf 
stets gesund. Vor 2 Jabren in biesiger Augenklinik am rechten Auge Ka- 
tarakt operiert. 




laglich 2 Liter Mo9t, Sonntags 3 Schoppen Bier, kein Schnaps, 
Nikotinabusus. Infectio venera neg. 

Status: GrOsse 1,66 m, Gewicht 60 kg. Haut im allgemeinen bias? 
etwas feucht, Ernfthrungszustand etwas reduziert. Keine Odeme, keint 
Exantheme. Paniculus kaum vorbanden. Musknlatur etwas schlaif, Knochen- 
bau krftftig. 

Nervensystem: Motilitkt, grobe Kraft gut. Kniebackenversucb positiv. 
ebenso Ataxic. Gang ataktiscb, stampfend, Hypertonie! Romberg positiv. 
Bauckdeckenreflex positiv beiderseits. Kremasterreflex negativ, Patellar- 
reflex negativ, Acbillesreflex links negativ, rechts ? Fussklonus neg. Ba- 
binski rechts neg., links pos. Armreflexe neg. Sensibilit&t o. B., keine 
deutliche Kitltehypertlsthesie, keine Hodenanalgesie. 

Augen: Keine Anisokorie. Pupillen reagieren auf Licbt und Kon- 
vergenz. Konjunktival- und Kornealreflex fraglich, recbtes Auge apbakiscb. 

Ohren: 0. B. Zunge: Etwas belegt (subjektiv: manchmal habe er keinen 
rechten Geschmack! Ebenso Geruch). Hirnnerven: 0. B. Thorax: Etwas ab- 
geflacbt, wenig elastiscb. Lungengrenzen: Rechts vorn 6. Rippe, links voru 
oben leichte SchallverkQrzung. Bis Supraclavikulargrube. Am Ende des 
Exspmum Offers Springen einiger Blasen. Uberall rasches Atmen, leichte? 
Giemen. Herz: Grenzen normal. Tone leise, 2. Aortenton etwas akzen- 
tuiert. Puls: Bradykardie, gleich- und regelmhssig, gefQllt, Arterienrolir 
gespannt, rigide, deutlich geschlangelt. 

Puls: 60, R.-R. 104 mm Hg. 
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Abdomen: 0. B. Hepar: Uberragt ca. 2 Querfinger den Rippenbogen, 
etwas raub, derb. Milz: 0. B. Ham: Frei von Eiweiss und Zucker. 

15. VI. Die elektrische PrQfung der peripheren Muskeln ergab nie 
einfache Herabsetzung der Erregbarkeit, keine EaR. Iin Status nervosus hat 
sicli Neues nicht ergeben, Babinskisches Ph&nomen war zuweilen, doch keines- 
wegs konstant, auf der linken Seite auslOsbar. Wiederholte Sensibilitats- 
prtlfung, speziell auf dissoziierte Empfindungslahmung in den Armen, er¬ 
gab nur einfache Herabsetzung aller Qualitaten in den peripheren Be- 
zirken. 

Der Gang ist vorwiegend parctisch, keine sicbere Ataxic, kein sicherer 
Romberg. Wassermannsche Reaktion negativ. 



Fig. 1 (Fall 1). 


Patient bekommt etwas Tine. Chinae, mit Massage der Arme wild 
begonnen. 

22. VI. Pat. weist keine Anderung ini Befinden auf. Er ist ziemlieb 
apathisch, stumpf, vielleicht aucli etwas beschrankt. Klagen aussert er 
nicht, von einer Besserung spflrt er nichts. Im objektiven Befund ergeben 
sich keine weiteren Aufschlflsse. Es bestelit die ganz gleichmassige, gegen 
die Peripherie zunebmende Parese der Arme und Beine als hervor- 
stechendstes Symptom. Sensible Storungen, Blasen- und Darmstbrungen 
fehlen. Facialis und Augenmuskeln sind frei. Die Sprache ist breiig, 
beim Lesen artikuliert er aber gut. Herz und Lunge frei. Patient liegt 
tagsQber im Freien. Massage der Arme und Beine. 
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29. VI. Spezialaugenuntersuchung: Augenmuskeln frei, kein Nystagmus. 
Katarakta incipieos sinistra. Aphakia arteficialis dextra. Fundus: 00 
(Prof. Fleischer). 

8. VII. Eine Prazisierung der Diagnose war bis jetzt nicht mOglicb, 
am ehesten sckeinen die anamnestischen Daten fflr eine Pseudotabes zu 
sprecken, obwohl die Atrophien nicht recht dazu stimmen. Die Anordnung 
dieser Atrophien in der Peripherie, auch die Mithoteiligung der Scnsibilitat 
(Parasthesie) sprechen mehr fflr progressive neurale Muskelatrophie. Da> 
Fehlen von fibrillaren Zuckungen und EaR ist aber zu betoneD. Audi 
ist irgendein Befallensein bestiinmter Muskelgebiete (Peroneus) nicht vor- 
handen. Diagnostisch sichere StOrungen sind also noch nicht ausgebildet, 
auch die SprachstOruugen sind nicht zu verwerten. 

Der Patient sieht gut aus, hat sein Gewicht urn 4 kg gebessert, Mas¬ 
sage hat er angenehm empfuuden, von einer Vermehrung seiner Kraf 
sptlrt er niclits. In den letzten Tagen wurden kleine Doseu Acidum arse- 
nicosum gegeben. 

Da Patient sicher Invalide ist, wurde eiu Antrag auf Invalidisierung 
vorerst auf ein Jaiir eingereicht. 

Organische Nervenerkrankung, vielleicht Friedreichsebe Tabes. 

III. Anamnese (Juni 1916'! medizinische Poliklinik. 


A. M. 47 Jahre alt. 

Familienanamnese: Schwester von ihm leide seit 23 Jahren am glei- 
chen Leiden (52 Jahre). 1 Schwester starb mit 24 Jabreu an Herzerwei- 
terung, die 3. Schwester starb an Schwiiche. Seine noch lebende Schwester 
sehe aber gut. Vater starb an Pneumonic, die Mutter an Wassersucht. 

Weiss nicht, wann er laufen gelernt hat. Mit 5 Jahren k&tte er 
eine Nei*venkrankheit gehabt. Habe damals eine Zeitlang kein Wort mehr 
sprechen und nicht mehr gehen kOnneu. Wie lange diese Krankheit 
dauerte, ob mit Fiebern verbunden, ist leider vom Patienten nicht zu er- 
fahren. Mit 12 Jahren habe er rote Beulen an beiden Unterschenkeln 
vorn gehabt. Mackte seine 3 Jahre Militiirdienst. Habe gut schiessen 
konnen, sei der erste in der Kompagnie im Schiessen gewesen. Seit 1907 
habe er am rechten Auge nicht mehr gut gesehen. 1908 wurde er am 
grauen Star operiert. Mutter und eine Schwester litttten links auch 
schlecbt gesehen. Frtlher sei er selir stark gewesen, liatte bis 2 V 2 Ztr. 
tragen kdnnen. 1905/06 bemerktc er, dass es mit dem Tragen nicht mehr 
w r ie frtther ging. Habe eine Schwftche im rechten und linken Arm ge- 
spOrt. 1908 begann eine Steifigkeit im ROcken: wenn er stand, konnte 
er sick nicht gut bticken, wenn gebttekt, war das Aufrichten fast nicht 
meiglieh. Es wurde stets schlimnier, 1908 fiug der Gang an schlechter zu 
werden, schon damals fhlilte er eine Art Steifigkeit in den Beinen. Seit 
etwa 2 Jahren konne er die Beine nicht mehr recht heben, und zwar sei 
das rechte Bein schlimmer als das linke. GebQckte Haltung seit etwa 
2 Jahren. 0 


Als Beginn seiner muskularen Schwiiche gibt er ein Leiden an, das 
er mit etwa 32—33 Jaliren gehabt habe, wo er einige Tage mit hohem 
Fiebei zu Bette lag. Auch sei er nachher noch 10—12 Tage herum- 
gesessen. Von der Zeit an (1901-1902) sei seine Kraft nicht mehr 

w^vriP,? flm- A er gewesen * Se , ,ne S l irache sei parallel mit dem Schwiicher- 
weiden dei Arme immer undeutlicher geworden. Wurde stets unverstand- 
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licher for seine Umgebnng, auch an Schnelligkeit des Sprechenkdnncns 
h&tte er bedeutend eingebttsst. Die Stimme sei heute noch gut, Kauen 
gehe stets gut, Schlaf und Appetit unverfindert geblieben bis heute, e ben so 
der Stublgang. Das Wasser hatte er von Kindheit an nie lange halten 
kOnnen. 

1910 wurde er invalidisiert, seither babe er nur noch ganz leichte 
Arbeit verrichten kttnnen. Gedachtnis habe etwas abgenommen in letz- 
ter Zeit. 

Bei Dunkelheit sei der Gang sehr unsicher und er werde schnell 
made, hatte auch Schmerzen beim Bttcken anfallsweise weit haufiger als 
frtther. Den unsicheren Gang mit dem raschen Errattden hatte auch seine 
noch lebende Schwester. 

Patient habe frtther wie eben die anderen Bauern Most und Bier ge- 
trnnken, wenn es heiss gewesen entsprechend mehr. Sonntags oft bis 
20 grosse Glas Bier, daneben selbstverstttndlich auch noch Most in reich- 
lichem Mafie. 

Status: 1. Allgemeiner Status: GrOsse 1,66, beim Militttr, Gewicht 
52,8 kg. Gebttcktc Haltung, mittlerer Ernfthrungszustand am Kfirper und 
den unteren Extremitaten. Obere Extreraitaten mager. Fettpolster mttssig 
entwickelt. Haut ttberall in grossen Falten abhebbar, am meisten am 
ROcken. Gang: Beine geschwungen und auseinander gehalten, schleuderud, 
Kopf vornttber, Schleifen der rec-hten Fussspitze. Muskulatur im allge- 
meinen schlaff, bcsonders an Brust und oberen Extremitaten. Keine Odeme, 
keine Exantbeme. keine Naevi, keine Warzen. 

Haarwuchs: Der Kopf zeigt grosse Alopecie, die bis Protubr. occipt. 
reicht. Brauen lateral sehr dttrftig. Cilien, Barbae ohne Besonderheiten. 
Hirci gut entwickelt, Pnbes mttssig. Brust und Linea alba entlang ziem- 
liche Haarbildung. 

Haut: Normale Farbe. Gesicht zeigt an den Wangen etwas Venekta- 
sien. An den Ellbogen ist die Haut auf der Streckseite trocken, cyano- 
tisch und schuppend. Akrocyanose an Fflssen beiderseits. Blauliche Ver- 
fttrbung am Sulcus coronarius des Penis. An den Unterschenkeln mttssige 
Varicen, leichte Dermographie. Farbe der Haare: Kopfhaar schwarz, an 
den Schlttfcn meliert, Hirci, Pubes rotlich-blond. 

Degenerationsmerkmale: Prognatie vorbanden, Obrlttppchen nicht an- 
gewachsen. Zilhne sehr defekt, besonders Stockz&hne. Penis gut entwickelt, 
dagegen Testes klein, sehr schlaff. 

2. Psychischer Status: Anfangs macht Patient beim Sprechen den Ein- 
druck eiDes Schwachsinnigen, hervorgerufen durch die undeutliche Sprache. 
Er zeigt aber durch seine guten Uberlogungen, die er wftbreud der Oftereu 
Untersuchungen machte, dass seine Intelligenz sicher nicht unter dem 
Niveau steht, das seinem Bildungsgrad entspricht. Zeigt z. B. for die 
ROntgeneinrichlung grosses Interesse (oder auch Neugier) und nachheriges 
Reden darfiber und Yorzeigen des Ortbodiagramms bewiesen, dass er fiber 
die Sache nachgedacht hatte. Durch Zureden ist A. sehr wcitgehend lenk- 
bar (Exzision von zwei Muskelstttcken nach wenigen erklttrenden und zu- 
redenden Worten). Erfahrungen, die er gemacht, weiss er zu verwerten, 
z. B. konnte ich ihn trotz aller Aufmunterung nicht zu einer Magenaus- 
heberung veranlassen. Er sah vvtthrend seiner Untersuchung zufallig. wie 
ein anderer Patient ausgehebert wurde und begriff sogleich, als ich von 
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Magensaftuntersuclmng sprach, (lass man den Schlauch dazu schluckeo 
mQsse. Die Stimmang von Andler ist frQhlich und der Charakter im Grand 
gutmfltig. Lacht gern und an passender Stelle. Ist 2 war etwas empfind- 
lich, rasch in Trfinen, doch viel geduldiger und rohiger als die andereo 
Myotoniker. Namentlich nicht die ewige ZurQckhaltnng und Schimpferei. 
er lasst sich leicht liber einen kleinen Scbmerz durch kurze Bemerkungen 
hinwegbringen und zum L&cheln veranlassen. Gedachtnis gut (erinnert sich 
an die Untersuchung von 1908). 

Reflexe: Triceps- und Periostreflexc nicht auslosbar, Bauchdeckenreflexe 
beiderseits normal vorhandeu, Kremasterreflex schwach positiv, Patellar- 
reflexe beide fehlend; Oppenheim —. Achillessehuenreflexe nicht vorhamlen. 
Kein Fussklonus. Babinski —. Lasseguc —. Romberg —. 

Kopf: In ruhiger Lage keine Falten des Gesichts. Gesicht hager, 
ganz auffallend eingesunkene Schlafengruben. Augen tiefliegend. Wangen 
etwas eingesunken. Sulci nasolabialcs wenig ausgesprochen. Keine 
Asymmetrie. Gesichtsausdruck: Facies myopathica, maskenhaft, leidender 
Ausdruck. Stirnrunzeln gut. Massigc Arcus supraorbitales. Lidspalten 
schmal. 

Augenbefund: Kein Strabismus, kein Nystagmus. 

Sehsch&rfe: L. 5 / 24 — 5 / s , unreife Katarakt. 

R. —{- 111) 5 / 24 —% (Kat. secund). 

Pupillen reagieren gut auf Lichteinfall. Beim Betrachten mit der Lope 
zeigt rechtes Auge die Uberreste der Katarakta secundaria und die Zeicheo 
der vollfahrten Staroperation. Das linke Auge zeigt weisslich getrahte 
Pupille (unreifer Star). Durchleuchtung ergibt rechts: Zacken von der 
sek. Katarakt und belle Papillc. Links wegen Star Hintergrundbetracli- 
tung erschwert, Papille hell. 

Ohren: Miissig gross, Ohrform nichts Besonderes. Kein Tuberculam 
Darwini. Hdrweite: Auf beiden Ohren 5 m Flilstersprache. 

Otoskopie: Reflexe und Trommelfellbilder normal. Keine Zeichen einer 
Otitis oder Otosklerose. 

Nase: Geruchdifferenzierung etwas verschlechtert, aber bezw. Alter 
nicht sehr verschieden. 

Rhinoscopia ant.: Rcchter Nasengang nornjale Weite. Muscheln etwas 
atrophiscli aussehend. Linker Nasengang: Eng infolge Deviation des 
Septums. 

Rhinoscopia post.: Keine Vergrosserung der Raehentonsille. Es frllt 
auf, dass der hintere Rachenraum abnorm gerhumig ist. Abstand zwi- 
schen Uvula und hinterer Rachenwand verbreitert, was auf Atrophie tier 
Gaumenmuskulatur sehliessen lasst. 

Mund: Pfeifcn, Lachen normale Muskelfunktionen. Ebenso Kao- 
bewegungen. Masseter ordentlich entwickelt. Zunge nicht atrophiseh. 
Gaumen hoeb. Gaumenbewegung gut. Starke Venenzeichnung am Gaumeo. 
Zapfchen normal. Geschmack normal. 

Laryngoskopie: Stimmbander gut beweglich, normal funktionierend. 
Epiglottis ist merkwtlrdig verkleinert, Verscbluss des Larynx aber gat. 
Keine SchluckstOrungen. 

Sprache: Verwaschen, monoton, ausserordentlich schwer verstindlich, 
jedoch nicht schmierend (Probeworte der Paralyse gehen gut). Auch nicht 
stotternd. Stimme nicht blechern. 
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Hals: Pom. Adami gut ausgesprochen. Neben Trachea Gewebe schlaff. 
Seitenlappen der Thyreoidea bei Nachhintenneigen des Kopfes ordentlich 
entwickelt. Sternocleidomastoideus stark atrophisch, besonders steruale 
Portion. Rechts ausgesprochener als links. Muse, omohyoideus haupt- 
sachlich rechts mit seiner Sehne aus der Haut hervortretend bei An- 
spannung. 

Thorax: Kyphose der Brustwirbel, Thorax ziemlich starr. Muse, tra¬ 
pezius gut entwickelt Fossa supraclavicularis und Mohrenheimsche 
Grube etwas eingesunken. 

Herz: Nicht dilatiert. Aktion sehr langsam: 42. Erster Herzton aus¬ 
gesprochen leise. Zweiter Herzton ttberall, auch an der Herzspitze, deut- 
lich gespalten. HerztOne rein. Hie und da Pausen von lfingerer Dauer. 
Keine Gerfiusche. Keine respiratorische Arhythmie. Puls: 40. 

Riva-Rocci 145 mm Hg (Art. brachialis sin.). 

Sphygmobolomter: 2,7 qcm (0,02 bei 100 Hg). 

Puls fQhlt sich klein an. Langsam, wenig gespannt und wenig 
gefOllt. 

Art. radialis dext. et sin. Varietftten aufweisend, indem sie dorsal um 
ilas Radiusende herumbiegen. Alle 4 Fusspulse fdhlbar. Art. dors. ped. sin. 
aber viel deutlicher als rechts, dieses Gefftss ungemein dick und ge- 
schlangelt. 

Lunge: Grenzen. Ilinten 10. Brustwirbel gut verschieblich. Keine 
Dimpfung Qber beiden Lungen. Sternum frei. Etwas Schmerzen auf 
der rechten Lunge zeitweise. An Lungeugrenze rechts der Lungenschall 
direkt in den tympanitischen Schall des Abdomens ttbergehend ohne Leber- 
dampfung. 

Orthodiagramm: Zeigt beiderseits sehr hochstehende Zwerchfellkuppon. 
Spitzen frei, Aufhellung bei Husten beiderseits gut (Kreuzfuchssches 
Phanomen). Zwischen Zwcrchfell und Leber ist cine Schicht hellerer Tfl- 
nung beim Durchlenchten, wahrscheinlich das wegen der Kleinheit der 
Leber hervortretende Colon transversum. 

Herzform im ROntgenbild keine Besonderheiten, HerzgrOsse nichts 
Auffallendes, dagegen ist das Herz tief eingetaucht in die ausserordent- 
lich grosse Magenblase. 

Abdomen: Lordose der Lendenwirbelshule. Abdomen im Stehen Vor- 
treibung des Bauches zeigend, der sich mit einer charakteristischen Qucr- 
furcbe am Thorax absetzt. Leberdampfung fehlend. Leber nicht fflhlbar. 
Beim Husten tritt auf der linken Seite cine Leistenhernie vor. Abdomen 
sehr weich. Keine abnormen Resistenzen. Untere Magengrenze unterhalb 
des Nabels liegend. Milz nicht ftthlbar. Keine Druckempfindlichkeit der 
Milz und auch nicht in der Nierengegend. 

Stuhl: Wenige Askarideneier. Farbe, Konsistenz normal. Keine 
pathologischen Bestandteile. 

Urin: An 3 aufeinander folgenden Tagen geprhft: Eiweiss: —. 
Zucker: —. Diazo: —; Benzaldehyd: —. Normale Farbe. 

Geschlechtsorgane: Atropkie beider Hoden. Sonst o. B. 

Blut (27. VI., 28. VI. vormittags): 

Schon beim Ausfliessen des Blutstropfens fallt die ungemein dunkle 
Farbung desselben auf und lasst, wie nachher bestatigt wurde, hohen 
Hamoglobingehalt und Vermehrung der Erythrocyten (Polyglobulie) vermuten. 
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Erythrocyten: 7759000. 

(Mittel aus 3 Zahlungen peripherer und zentraler Stabe): 

Leukocyten: 8800. 

Differenzierung (Aaszahlung aus 5 Praparaten: 1000 Zellen). 
Neutrophile: 65,8 Proz. 

Eosinophilo: 11,0 „ 

Lymphocyten: 14,7 „ 

Obergangszellen: 8,8 „ 

Mastzellen: 0,2 „ 

Blutviskositat: 5,5 bei 21 0 (raehrfach bestimmt). 

Hemoglobin: 125 Proz. (3 malige Bestimmung). 

Farbeindex: 0,8. 

Serum: Hell und klar, nicht dunkel. Ausscheidung gering. 

Spektrum: Kein Hemoglobin, keine Rechtsverdunklung. 

Refraktion E: 56,5. Skaleneinheiten des Refraktometers nach Pul- 
f r i c h. 

Serum-Viscositat: 1,69 (3mal bei 20°). 

Wassermannscbe Reaktion: Negativ. 

Untersuchung des Muskelsystems: 

I. Myotonische Symptome: Faustschluss: 1. Mai 10 Sekunden bis 
zum Offnen, 3. Mai 5 Sekunden, vom 4. Mai ab fast augenblicklicb. Rilcken 
und Aufrichten wacklig, nicht erschwert. 

Kieferschluss: MundOfFnen nach Zusammcnpressen der Zahne: Nicht 
erschwert, keine Paresen. 

II. Mechauisch-myotonische Symptome: Zunge: Dellenbildung. 
etwa 5 Sekunden dauernd. Daumenballen, Kleinfingerballeu: Keine typische 
Dellenbildung. 

Thorax: Pectoralis, clavikulare Portion, bleiben die Kontraktionsfnrchen 
in der Richtung der Btlndel etwa 8 Sekunden bestehen. Keine Schiffschen 
Wellen. Schiffsche ideomuskulare Wttlste vorbanden. 

III. Myasthenische Symptome: Augenschluss: Leichter Laeopb- 
thalmus, beiderseitige Ermtldung nicht konstatierbar. Mundschliessen: Bei 
ofterem Mundschliessen nicht ermttdend. Hochgehobene Arme: Fallen des 
linken Arms nach etwa 1 Minute ganz wenig, dabei Tremor vorbanden; 
nach l 8 / 4 Minuten sinken beidc Arme herab. 

IV. Dystrophische Symptome: Allgemeine Schlaffheit und Kraft- 
losigkeit in der Muskulatur, besonders der oberen Extremitaten. Unsicher- 
heit in den Bewegungen. Kraft: Drtlcken der Hande schwacb. 

Dynamometermessung: Beiderseits 0. Dabei zeigt sich sofort myoto¬ 
nische Reaktion, jedoch nicht so stark wie in anderen von unseren Fallen, 
in denen man das Dynamometer eine Zeitlang nicht mehr aus der Hand 
nehmen konnte. 

Widerstand der Bicepskraft beiderseits schwach. Tricepswiderstand 
rechts und links ordeutlich. Adduktion des gcstreckten Arms mit guter 
Kraft, Strecken der Beine mit guter Kraft. Flexoren im Kniegelenk da- 
gegen schlechto Kraftentwicklung. 

Kopfmuskulatur: Facies myopathica. Orbicularis oris o. B. Orbio. 
oculi: Augenschluss unvollstandig. Temporalis eingesunken. Kopf etwas 
rechts geneigt. 

Hals: Sternocleidomastoid: Beiderseits stark atrophisch. 
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Rficken: Latissimus dorsi schwach entwickelt, gesamte RQckenmusku- 
latur schlaff, Haut dadurch in Lumbalgegend mehrere Falten bildend. 

Extremitftteumuskulatur. Arme: Finger sind in den mittleren Partien 
abgemagert. Nagelglieder, besonders am 8. und 4. Finger rechts ctwas 
verdickt. Finger keulenfflrmig aussehend. Etwa 4 mm hinter Nagel, 
gegenQber Dorsum des Fingers Wulst, wodnrch Nagelphalanx verdickt er- 
scheint. Verletzung am Daumennagel rechts und Mittelfinger links. Nagel 
erscheinen ausserst sprfide. Thenar und Hypothenar beiderseits atrophisch, 
flach. Inteross. I sin. et dext. stark atrophisch, Qbrige Spatia inteross. 
leicht eingesunken. 

Zusammenpressen der Finger mit massiger Kraft. Spreizen der Finger 
mit minimaler Kraft. Finger der rechten Hand gegenQber dem Meta- 
karpalknochen ulnarwarts abgebogen von der Achse. Gelenke nicht auf- 
getrieben. 

Vorderarramuskulatur: Beuge- und Streckseite schlaff, wenig entwickelt. 
Oberarmmuskulatur besser entwickelt, aber ebenso schlaff. 

Beine: Starke Dellen oberhalb Knie beiderseits, medial und lateral. 


MaBe: Fussgelenkumfang (Ferse) 

r. 32,5, 

lk. 32,5 cm 

Unterschenkel Maximum 

r. 32, 

lk. 31 

n 

Oberschenkel (15 cm Qber Pat.) 

r. 32, 

lk. 39 

n 

Handgelenk 

r. 16, 

lk. 16 

« 

Unterarm unten 

r. 15, 

lk. 18 


„ Mitte 

r. 18,5, 

lk. 18 

?? 

„ Maximum 

r. 22, 

lk. 21 


Oberarm „ 

r. 24, 

lk. 24 


Halsumfang uuterh. Pom. Ad. 

35,5 

cm 


Brustumfang (Mamilla) 

89— 

•96 cm 


Bauchumfang (Nabel) 

84,5 cm 



Elektrische Untersuchung: 


1. Faradisch: A. vom Muskel aus: Trftge Zuckung der Beuger des 
Vorderarraes (4,6 cm Rollenabstand) beiderseits; rechts und links Ex- 
tensoren des Vorderarmes prompte Zuckung. 

Rechte Hand: Thenarmuskulatur ausserordentlich trftge, wurmfOrmige 
Zuckungen. Minimale Zuckung bei 2,5 cm R.-A. Haut recht dick und 
faltig. Hypothenar: Sehr trftge Zuckung bei 2,7 cm R.-A. Ext. pollic. 
brev. dext. 2,5 cm R.-A. 

2. PrOfung: Hypothenar rechts bei 3,5 cm R.-A. nicht mehr vorhanden. 

Linke Hand: Zuckung sehr trftge, wurrafOrmig. Thenar 2,5 cm R.-A. 

Hypothenar starker wurmformig bei 4,5 cm R.-A. noch vorhanden, bei 
5,0 cm R.-A. noch sichtbar. 

2. PrQfung: Hypothenar: Zwischen 3,0—3,5 cm R.-A. Jiort Zuckung auf. 

Zu bemerken ist, dass trftge Zucknng stets mit Nachdauer verbunden 
war. Bei Trapezius sehr prompte Zuckung rechts bei 6,5 cm R.-A., links 
bei 6,5 cm R.-A. 

Sternocleidomastoideus: 6,5—7,0 cm R.-A. prompte Zuckung beid- 
seitig. In Temporalisgruben keine sichtbare Zuckung auszulOsen. Masse- 
teren beiderseits bei 6,0 cm R.-A. Zuckung noch vorhanden, dann ver- 
schwindend. Zuckung prompt und krftftig. 

Facialis rechts und links bei 6,5 cm R.-A. noch schwache, aber 
prompte Zuckung. 

Deutsche Zeltschrift f. Nervenheilkande. Bd. 66. 17 
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B. vom Nerven a as: Thenar links vom N. medianas aus bei 6,0 bis 

6.5 cm R.-A. Beaktion ganz prompt. Hypo thenar links vom N. ulnaris an? 
bei 5,0 cm R.-A. Zucknng nicht mehr vorhanden. Thenar rechts Zuckung 
prompt, blitzartig, bei 5,0 cm R.-A. nicht mehr vorhanden. Hypotbenar rechts 
prompt, bei 5,5 cm R.-A. nicht mehr vorhanden. 

II. Galvanisch: A. vom Moskel aus: Rechts: Thenar 6,2 Milli-Am¬ 
peres Zacknng blitzartig prompt. Hypothenar 5 M.-A. Zacknng noch schwach 
vorhanden. 

Extensoren Yorderarm prompte Minimalzuckung bei 4,2 M.-A. Links: 
Thenar 6,5 M.-A. prompte Zuckung. Hypothenar 2,5 M.-A. prompt; 2. Probe 

2.5 M.-A. stark. Extensoren Vorderarm: Zacknng sehr prompt bei 

4.5 M.-A. 

Temporalis: Eeine Reaktion mdglich. Frontalis reagiert prompt. Mas- 
seteren bei 3 M.-A. prompte Reaktion. 

B. vom Nerven a us: Thenar rechts vom medianns aus bei 3 M.-A. 
schwach, prompt. Hypothenar rechts vom Ulnaris aos bei 3,6 M.-A. prompt, 
blitzartige Zuckung. Thenar links prompt bei 4,0 M.-A. Hypothenar links 
bei 4,0 M-A. prompte Zacknng. Facialis: Rechts Minimal reaktion bei 
1,0 M.-A., bei 0,8 M.-A. negativ; links minimal bei 1,2 M.-A. 

Pectoralis. 

I. Faradisch, bei 5,5 cm R.-A. prompte Zacknng auch der linken 
Seite; rechts aber besonders in den oberen Partien, schwache, langsame 
und tr&ge Zuckungen, Minimalzuckung links 7,5 cm R.-A., rechts 6,5 cm 
R.-A. Kontraktion der Muskelbttndel bleiben rechts 6ftcr lange stehen. 

II. Galvanisch: Znckung rechts und links bei 1,0 M.-A. 

Nervenstatus: Berhhrungs- and Schmerzempfindung am ganzen KOrper. 

besonders in den myotonisch erkrankten Gebieten normal vorhanden. 
W&rmegefQhl: Nirgends an&sthetische oder hyperftsthetische Zonen, auch 
im erkrankten Gebiet keine Ver&nderungen. 

Stereognostiscber Sinn (Schlttssel, Geldstftck nsw.) normal. 
Kniehackenversuch, LagegefQkl der Extremitflten im Raam ergeben 
keinen pathologischen Befund. 

Zielversuch (Zeigfinger — Nase, Zeigfinger beider Hfinde) ergibt nichts 
Abnormes, ausser einer schwierigen AusfQhrung, darch die abnorme KrOm- 
mang der Finger erkl&rlich. 

Innersekretorische StOrungen: Chvostek negativ, ebenso Trousseau. 
Katarakt. Hodenatrophie. 

Herr Dr. Berner von der chirurgischen Klinik hatte die Freund- 
lichkeit uns Probeexzisionen vorzunehmen. Es wurden aus dem 
Pectoralis rechts, der sehr stark atrophisch, und aus den Flexoren 
des rechten Vorderarmes, die stark myotonisch, je 2 ca. 3—4 cm 
lange und 1 / 2 cm dicke Muskelstiicke herausgeschnitten (27. VI. 1910'. 
Gleich nachher wurden die Stiicke in mit physiologischer Kochsalz- 
losung getrankte Gazestreifen eingewickelt. Herr Prof. Heidenhain 
von der Anatomie, der ja speziell auf muskelhistologischem Gebiete 
sich einen bedeutenden Namen erworben hat, war so iiberaus liebens- 
wvirdig die Weiterbearbeitung des Materials zu libernehmen. Bei den 
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exzidierten Stiicken wurden nun zweierlei Methoden fiir die Weiter- 
bearbeituag angewendet. 

Aus jedem Muskel wurde je ein Stuck in die neue Tiibinger Sub- 
limat-Sauremischung (konz. Subliraat-Kocbsalzlosung 50 Vol., Trichlor- 
essigsaure 2 g, Acid. acet. glaciale 4 Vol., Formol 20 Vol., Aq. dest. 
30 Vol.) eingelegt, die von Prof. Heidenhain angegeben wurde (Zeit- 
schrift fiir wiss. Mikroskopie Bd. 32, 1915, S. 365) und die bei Muskeln 
ausgezeichnete Resultate ergibt. Die iibrigen Stiicke wurden mit 
5proz. Trichloressigsaure vorbehandelt. Bei beiden Methoden folgte 
96proz. Alkohol-Hamotoxylinfarbung, Paraffineinbettung schloss sich 



Fig. 2 (Fall 1). 

Vorderarm rechts: Flex. dig. subl. Querschnitt. 
Obj. A, 15 ram, Oj. 2. 


an. Hierauf wurden 5—10 fi dicke Scbnitte in Quer- und Langsrich- 
tung zur Faser gelegt. 

Histologisches Bild. 

Es ergab sich, wie Fig. 2 und 3 zeigen, eine starke Kernvermeh- 
rung im Zwischengewewebe und in Muskelfasern und, was dabei be- 
sonders auffiel, war, dass in sehr vielen Fasern die allgemein grossen, 
vielleicht hyperplastischen Kerne innerhalb der Faser selbst zu liegen 
komraen, nicht unter dem Sarkolemra, wo sie sonst bei alien Saugetieren 

17* 
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anzutreffen sind, und dass diese Kerne teilweise in langen Ketten, 6. 
8, 10 Stiick hintereinander, sich anordnen. Ich werde auf diesen Ura- 
stand spater nochmals eingehen. Die Muskelfasern zeigten teilweise 
hypertropbische Form, wie wir es bei Thomsen im allgeraeinen an- 
treffen. (Herr Dr. Reiss von der Nervenklinik gab mir Gelegenheit.' 
mikroskopische Praparate von Thomsen damit zu vergleicben.) Bei 
der My. congenita sind ja ebenfalls einzelne diinne, atrophische Fasern. 
aber die hypertrophischen iiberwiegen so stark, dass sie das mikro- 
skopische Bild entschieden beherrschen. Auch bei Thomsen konrne 



Fig. 3. (Fall 1). 

Pectoralis rechts 
maior: IAngsschnitt I. 

Obj. A 15 mm Oc. 4. 

ich, aber nur vereinzelt, Kerne innerhalb der Fasern autreffen, zum 
Teil in kurzen Reihen angeordnet. Bei unseren Praparaten sind neben 
den hypertrophischen alle Ubergiinge zu diinnen, schmalen Fasern 
vorhanden, die wir sicherlich als atrophische bezeichnen kbnnen. Das 
Sarkoplasma ist etwas vermehrt, jene Kornelung, die Schieffer- 
decker in seiner Arbeit veroffentlicht (Deutsche Zeitschr. f. Neurologie. 
Bd. 25, 1904) und die sogenannte „Muskek‘irrhose‘‘ (Steinert), die wir 
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in Steinerts erster Arbeit erwahnt finden, konnte ich nirgends ent- 
decken. Eine leichte Vermehrung des Zwischengewebes fiel auch mir 
auf, aber „machtige fibrose Massen 4 (Steinert) vermisse ich vollig. 
Die Fibrillen sind meist prachtig erhalten und zeigen die Querstreifung 


Fig. 4 (Fall 1). 

Pectoralis reclits 
niaior: Langsschnitt II. 

Obj. DD, Oc. 2. 

ausserordentlich schbn und deutlich. Anpassung des Faserquerschnitts 
an die Nachbarfasern, Abplattung und „Entrundung“ ist wolil an- 
zutreffen bei einzelnen Fasern, nicht aber allgernein. Die Felderung 
des Querschnitts ist deutlich sichtbar. 
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In weiterer Figur 4, aus dem M. pectoralis, der ja besonders starke 
Djstrophie zeigte, sehen wir auch die Verklumpung der Fibrillen zu 
einer Masse, die gar keine Details mehr erkennen lasst. Dagegen 
findet sich darin eine ganz gewaltige Anhaufung sebr grosser Kerne. 
Neben dieser strukturlosen Masse findet sich rechts eine hypertro- 
phische, links eine atrophische Faser, die beide Kernreihen und deut- 
liche Querstreifung der Fibrillen zeigen. Wie diese starke Vermeh- 
rung yon Kernen zu erklaren ist, ob als Heilungsversuch des Korpers 
wegen der mangelhaft funktionierenden und zugrunde gegaDgenen 
Muskelfasern, oder ob es eine Art Alterserscheinung ist, kann vor- 
laufig nicht entscbieden werden. 

2. Burgaezy, Marie, 31 Jahre, Zaberfeld, Steinbrecher-- 
frau. 

Krankengescbichte 29. XI. 1912. Mediziniscke Poliklinik. 

Struma von Jugend an, gewachsen in der Graviditfit. EigentOmlicke 
Spracbe seit der Jugend. Eigentflmlicher Gesichtsausdruck seit der Augen- 
erkrankung angeblich (seit 3 Jabren). Diese angeblich im Anschluss an 
Lungen- und Rippenfellentzttndung aufgetreten. Hat gegenw&rtig Hasten 
5 Partus. Von Augenklinik geschickt (siehe Brief). 

Befund: Magere Frau, apathischer Gesichtsausdruck. Cystiscbe 
Struma. 

Pulmo o. B. Cor: Keine Dilation, keine Ger&usche, Spitzenstos? 
nicht hebend. Puls 90, R.-R. 115 mm Hg. 

Abdomen o. B. Urin: Frei von Eiweiss und Zucker. Spez. Ge- 
wicht 1020. Reflcxe: Normal. Patellarreflex scheint links schw&cher als 
rechts. For Basedow spricht nichts: Keine Tachykardie, kein Tremor, 
keine Augensymptome usw. 

Befund vom 29. XI. 1912 (Prof. N&geli). 

Wir linden bei der Fiau B. bei eingehender Pr&fung keine Storung 
innersekretorischer Organe ausser der Struma. Diese besteht aber sei: 
vielen Jabren und wir kOnnen weder den Zustand des Hyperthyreodismus 
nock den des Hypothyreoidismus annehmen. Flir Hyperthyreoidismus fehlen 
bei eingehender PrQfung vOllig s&mtlicbe Symptome (wie Herzklopfea. 
Puls 90, Herzbefund normal, keine Dermographie, keine Schweisse, keine 
Augensymptome, keine Durchfalle, keine Lymphocytose, keine Aufregungl 
Wir wagen auch nicht Hypothyreosis anzunehmen, denn das apathische. 
matte Benehmen dauert auch schon sehr lange Zeit, der Puls ist nick? 
langsam, Lymphocytose fehlt. 

Unsere Blutbefunde lauten: 

28. XI. nachm. Uhr: Hb. 100 Proz., Leukocyten liOOO. 

Neutrophile: 74 Proz., LymphoC. 21 Vj Proz. 

29. XI. morgens 10 Uhr: Leukocyten 12000, Neutroph. 79 Proz. Lympho- 
cyten 11 Proz., alle Zellen normal. 

Abschrift des Augenklinikstatus: 

B., Marie, 31 Jahre, Steinbrechersfrau, Zaberfeld 0 A, Brackenheini. 
1912, 25. XL—22. XII. 1913, 16. VI.—2. VII. 

L. Cat. juv. mat. R. Cat. juv. incip. 
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Vater wegen Star operiert (grauer) 1892. Mit 3 Jahren Lungen- 
and RippenfellentzUndung. Clberlebende 5 Kinder gesund, 8 gest an Gichtern. 
Mit 8 Jahren schon etwas Kropf. Nach der Krankheit vor 3 Jahren be- 
merkte Patientin, dass sie nicht mebr gut sah. SehvermOgen nahm ab im 
Laufe der Jabre. Seit Juli links nichts mebr sehend, rechts nimmt seit 
Frtihjahr SehvermOgen etwas ab. 

Befund: Blasse, wenig gut gen&hrte Frau mit schw&chlichem Knocben- 
und Muskelbau, mildem apathischen Gesichtsausdruck. Sprache zOgernd, 
schleppend. Grosse Struma lappig, 3 Lappen, besonders Mittellappen aus- 
geprflgt. Linse links grau getrttbt, recbts etwas grauer Reflex. Links nach 
Erweiterung kein roter Reflex erhaltlich. Ganze Corticalis gleichmassig 
grau getrQbt. Rechts speicbenartig auf Zentrum hinziebende graue Tril¬ 
ls un gen. 

1. V. 1913. Facialis schwicher im Augenfacialis. Apathiscb. 

Nervenklinik, Befund 21. VI. 1913. 

Rechter Patellarreflex scbwacher als links. Rechter Achillessehnen- 
reflex nicht auslOsbar, rechts deutlicher Oppenheim, der linke fehlt. Ba- 
binski beiderseits fehlend. Recbts Muskeltonus etwas weniger stark als 
links. Lidschluss beiderseits sehr schwach. Im Masseter treten beiderseits 
fibrillare Znckungen auf. Konjunktivalreflex beiderseits herabgesetzt. Im 
Obrigen normaler Befund. Angaben der Patientin ungenau, bei Unter- 
suchung unverstandig benebmend, deshalb Deutung des Befundes unmOg- 
lich. Dr. Reiss. 

Staroperation 24. VI. 1913 

Wassermann (Augenklinik VII. 1913) Sfach positiv. 

Med. Poliklinik 9. V. 1916. 

B., Marie, 35 Jahre, aus Zaberfeld. 

Seit 6—7 Jahren allmahlich zunehmende KOrperschwacbe, besonders 
Schwache der Arme, an Kraft und an Urafang. Rasche ErmQdbarkeit. 
Beim Faustschluss seit unbestimmter Zeit, jedoch keine 7 Jabre UnmOg- 
lichkeit sofort zu Offnen. Links mehr als recbts langsame wurmfOrmige 
Streckung der Finger. Leicht weinerliches Wesen, sei nicht gereizt, apa- 
thisch, manchmal verlegenes Lacheln. Kropf seit dem 1. Wochenbett. Seit 
15 Jahren verheiratet. 6 Kinder, das jftngste sei 4 Jahre. Sie sei frfiher 
viel starker gewesen als jetzt. Dynamometer rechts und links 0. Kann 
aber nicht loslassen. Muskelkraft: Ausfahren gut, keine Antagonisten- 
innervation. Kraft beiderseits gering; Beugen beider Arme: Ausfahren gut, 
schlagt sich am Ohr. Keine Antagonist.. An den Beinen Agon-Antag. 
gleicb gut. 

Sprache verwaschen, schwer verstandlich. Oberarmumfang: Achselfalte 
■ 25,5 rechts, 23,5 links. Rechts Mitte: 22,5, links 21,5 cm. Mitte Maxi¬ 
mum Unterarm 21 rechts, 21 links. Handgelenk beiderseits 15 cm. Mus- 
kulatur der Arme mager, aber gleichmassig; Tricepsreflexe positiv, nicht 
gesteigert Supinatorphanomen beiderseits deutlich, aber schwach. Periost- 
reflexe kaum vorhanden. Interossei in gleichem Grade mager wie die 
Gbrigen Muskeln; Thenar und Hypothenar beiderseits Dellen und langsame 
Kontraktionen auf Schlag; besonders deutliche langsame Kontraktion am 
linken Thenar, aber auch rechts deutlich. 

Zunge: Nicht mager, beiderseits gleichmassig. Facialismuskulatur be¬ 
sonders um den Mund und Augen stark atrophisch. Chvosteck: —. Mas- 
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seteren und Temporales sehr schlecht ausgebildet. Trousseau rechts uni 
links: —. Druck auf die NervenstSmme nicht empfindlich. Kein Tremor 
der Finger. 

Faradisch: Rechts Thenar kolossal trftge Zuckung, Hypothenar raschere 
Zuckung. Links Thenar kolossal trflge Zuckung, Hypothenar sehr trace 
Zuckung. Links Inteross. dors. I: Grosse Empfindlichkeit, keine trig? 
-Zuckung. Rechts Inteross. dors. I: Grosse Empfindlichkeit, keine trfige 
Zuckung. Beiderseits Brachioradialis: Zuckung nicht trage. 

Galvanisch: Zuckung rasch, Thenar: Bei 3 M.-A., bei 3 V 2 M.-A. kraftig. 
nicht trage. Zuckung rasch und kraftig. Hypothenar: Rechts bei 3V 2 M.-A : 
bei 2 V 2 noth vorhanden. Thenar: Links Zuckung sehr trage, Muskel- 
fasern bleiben stehen; Hypothenar: Links Zuckung noch bei 4 M.-A. Vom 
Nerven aus: Thenar: Links viel leichter erregbar, prompt, rechts bei 
3 3 / 4 M.-A. stark; bei 2 M.-A. prompt. 3 M.-A. sehr prompt. Kolossaler 
Unterschied in Rascbheit der Reaktion. Hypothenar: Links bei 2 M.-A. 
prompte Reaktion, bei l s / 4 M.-A. deutliche Reaktion. Rechts bei 4 M.-A. 
starke Reaktion, prompt. 

Zunge: Galvanisch: Zuckung 2 M.-A. prompt (faradisch: Sehr trage 
Zuckung). 

3. Barbara Sch., ledig, 47 Jahre, Bierlingen. 

Mutter starb am Brustkrebs mit 56 Jahreu, Vater mit 60 Jahren an 
Schw&cheanfall. Mutter hatte den Star gehabt. Nervenleiden wiren nicht 
in der Familie. Zwei Schwestern und ein Bruder seien gesund. 

Patientin war frtlher stets gesund gewesen. Bekam Periode erst mit 
23 Jahren, war dann ca. 2 Jahre stark und von der Zeit an schwach ge- 
worden. Verlor sie vor einem Jahr ganz, nachdem lange vorher unregel- 
massig. Wurde 1902 beiderseits an Katarakt operiert und seither sei sie 
immer schwacher geworden. Kbnne jetzt fast nichts mehr arbeiten. Hei- 
raten hatte sie nie gewollt. „l)ie Manner seien aRe gewalttatig.“ An- 
fangs habe sie zwar ein Verhaltnis gehabt, das dann ausging. 

Klagt Qber schlechtes Sehen und viel Frieren. Stublgang hitzig. 
Wasserlassen sei gut. Dagegen hatte sie stets mit Magenschmerzen zu 
tun. Schlaf und Appetit 0 . B. FOkle arge Steifigkeit in den Beinen. 
Hore und schmecke gut. Geruch sei sehr schlecht. Kann grOssere Brocken 
nicht schlucken, bleiben fast ganz stecken. Litt letzten Winter unter 
ofterera Brechen. 

Status 23. VIII. 1916. 

Mittelgross, graziler Knockenbau, von massigem Ernahrungszustand. 
Paniculus gar nicht schlecht entwickelt. Ebenso Muskulatur nicht atro- 
])hisch aussehend. 

Sprache: Verwaschen, undeutlich, muschelhd. Stimme naselnd, mono¬ 
ton, immer in klagendem Ton. 

Gcsichtsausdruck: Ausdruckslos, maskenartig, unzufrieden, ganz cha- 
rakteristisch myopathisch. 

Kopfhaare: l)icht, schwarz, Achsel- und Schamhaare sparlich. 

BrustdrQse fast vollstandig fehlend. Mammillae weit auseinander- 
stehend. Mamma ganz von mannlichem Typus. 

Psychisch: Sehr empfindlich, wehleidig. Etwas gutmtttiger Unterton. 
Jedenfalls lasst sie ganze Untersuchung an sich geschehen, wenn auch 
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unter steten Klagen („man plage sie bis aufs Blut“), oliue Resistenz zu 
zeigen. Zuredeu hilft immerhin etwas. 

Iutelligenz: Beschr&nkt, an Schwachsinn grenzend. Gedachtnis mftssig. 
erinnert sich an sehr wenig. 

Kopf: Schlafen etwas eingefallen durch ziemliche Atrophie der Muskeln 
auf beiden Seiten. 

Augen: Guter Augenschluss, dera passiven Offnen kraftigen Widerstand 
cntgegensetzend. Beide Pupillen gut reagierend. t'ataracta secundaria an 
beiden Augen. 

Nase uud Ohreu gut entwickelt. Hftrt gut 

Bei weitem Offnen des Mundcs bleibt der Unterkiefer in dieser offenen 
Stellung, man spOrt den Gelenkkopf ausserhalb der Gelenkpfanne und nur 
mit Beihilfe der Hand findct dann der Kieferschluss wieder statt. 

Pfeifcn unmoglich, das ganze Gebiet des unteren Facialisastes stark 
atrophisch. Kinn spitz. Holier steiler Gaumen. Weicber Gaumen atro- 
phisch. Uvula ganz klein. 

Zunge: Nicht rissig, nicht atrophisch, zeigt sehr deutliche raechanisclr 
myotonische Reaktion. Zahne sehr defekt und wackelnd. 

Hals: Sehr atrophische Sternocleidomastoidci. Kopf ffillt beim Ablegen 
ungewollt hintenQber. Omohyoidei und tiefe Halsmuskeln an Atrophie be- 
teiligt. Kleine Struma. Supraolavikulargrube tief. 

Thorax: Starr. (Tavikulare Portion des M. pectoralis deutlich atro- 
pbisch. Pectoralis wegen der Mammaentwicklung gut ftlhlbar. Kraft ganz 
gut. Schultermuskulatur zeigt Atrophie m&ssigen Grades. Serratus fast 
unbeteiligt, ebenso die interskapular gelegcne Muskulatur. 

Lungen: Greuzen auskultatorisch und perkutorisch o. B. 

Herz: Grcnzen normal, Tone rein, Spitzenstoss nicht hebend. Puls 
84. Arterien sehr rigide. Brachiales und Temporales geschl&ngelt. 

Abdomen: Errector trunci nicht atrophisch. Die Erschwerung des 
Aufrichtens nach Bticken, die Patientin angegeben, ist objektiv nicht kon- 
statierbar. Magen tief nach unten reichend, bis ca. 3 Qucrfinger unter- 
halb Nabel. 

Leber: Druckcmpfindlich, vermehrte Konsistenz und den Rippenbogeu 
in der rechten Ml. uni 2 Qucrfinger ttberragend. Koine abnornien Resi- 
stenzeu ftlhlbar. Milz nicht palpabcl. 

Obere Extremitaten: Biceps und Triceps atrophisch. Die Kraft der- 
selben ist sehr schlccht. Vorderarni ausserst atrophisch, vor allem die 
Extensoren, Exteusorenkraft ganz schlecht, Flexorcn etwas besser, wenn 
auch der Widerstand leicht zu tlbej-winden ist. Hiindedruck von gcringer 
Starke beiderseits. Thenar, Hvpothenar, Interossci an der Atrophie sehr 
stark beteiligt. Die Spatia interossea sind eingefallen. Die Kraft ist in 
all diesen Muskeln sehr geriug. Supination und Pronation unver&ndert. 

Myotonische Symptome: HSndeschluss sehr intensiv positiv. Kami 
Hand vom gefassten Gegenstand kaum losbringen. Wiederholung bringt 
etwas Besserung. 

Mechanisch-myotonische Symptome: An den Flexoren des Vorderarms 
vorhanden, an den Extensoren fehlcnd. 

Thenar und Hypothenar zeigen die Reaktion sehr deutlich. Pectoralis, 
Schulter- und Oberarmmuskulatur lassen die myotonischen Symptome voll- 
standig vermissen. 
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Untere Extremitaten: Starke Spas men in beiden Beinen. Beagen nor 
bis 90° mOglich, besonders das recbte Bein l&sst sicb scblccht im Knie- 
gelenk bewegen, wegen dieser intensiven Spasmen. Oberschenkel- und 
Glutaalmuskulatur ganz gut entwickelt, auch in ihrer Kraft nicht ver- 
mindert. Abduktoren massig entwickelt, in ihrer Kraft reduziert, ebenso 
die Aduktoren. Wadenmnskulatur nicht atrophisch. Die Kraft derselbec 
ist unverandert, dagegen zeigt das Peroneusgebiet sichere Atrophie. Nach- 
aussenheben des Fussrandes ist unmOglich. Beide FQsse stehen in leichter 
Varoequinusstellung. 

Myotonische und meclianisch-myotonische Symptome fehlen an den 
unteren Extremitaten vollstandig, ebenso an dcr Qbrigen KOrpermuskulatur. 

Elektrisch myotonische PrQfung konnte, weil die Untersuchung am 
Wohnort der Patientin vorgenommen wurde, nicht ausgefQhrt werden. 

Sensibilitat: Zeigt auf BerQhrung keinerlei Veranderung. Auf Schmen 
hin objektiv nichts konstatierbar. 

Patientin zeigt im allgemeinen grosse Empfindlichkeit. 

Reflexe: Babinski —. Romberg —■. Oppenbeira — auf beiden 
Seiten. Kniehackenversuch wegen der myotonischen Spasmen nicht aus- 
fOhrbar. Zeigefingerversuch, wie alle Intensionsbewegungen der Hande be- 
wirken leichten Tremor, der feinschlagigen Gharakter zeigt Achilles- 
sehnenreflexe schwach positiv. Patellarreflexe: Rechts vftllig fehlend, link' 
nur ganz schwach angedeutet. 

Chvostek nicht ctluiltlich. 

Gang: Hebt die FQsse fast nicht und macht ganz kleine Schritte, eben 
(lurch diese Spasmen behindert. Beugen des Knies beim Gang findet nich! 
statt. Kein Schwanken. 

4. H., Rudolf, 43 Jahre, Ahldorf bei Horb. 

Familienanamnese: Der Vater sei mit 42 Jabren an Schwindsucht 
gestorben. Sei an beiden Augen wegen grauen Stars opericrt worden. 
4 Geschwister des Vaters starben zwischen 28 und 32 Jahren an der 
Schwindsucht Sollen auch an der nftmlichen Nervenkrankheit wie unser 
Patient gelitten haben. Grossvater und dessen Geschwister vftterlicher- 
seits seien auch am grauen Star operiert worden und hatten an der nSm- 
lichen Sprachstdi'ung wie die Geschwister des Vaters gelitten. „Es sei 
eben eine Familienkrankheit" sagt der Stiefvater aus. Mutter des Paticnten 
starb an Magenkrebs. 

Patient sei in der Jugend bis ca. zum 13. Oder 14. Altersjahr immer 
krQnklich gewesen. Er babe an einem Ausschlag beiderseits am Hah 
unterhalb des Kinns gelitten. Er war ausgehoben zum Militar, da er 
aber etwas kranklich war, sei er frei gekommen vom Dienst. Vor ca. 17 
bis 18 Jahren, also ungcfahr im 25. Altersjahre hatte er noch mihen 
kOnnen und auch die Qbrigen Feldarbeiten verrichtet. Gearbeitet wie einer 
der ganz gesunden Burschen hatte er freilich nie konnen. 

1901 wurde er doppelseitig, direkt nacheinander, an beiden Augen 
an Star operiert. Seitdem hatte eine immer starker werdende Schwache 
angefangen sich Qber den ganzen KOrper zu entwickeln. Konnte erst nur 
noch leichtere Feldarbeit verschen, dann ging auch das nicht mehr. Er 
fing an zu wackeln beim Gehen und fiel leicht um. Er klagt Qber leichtes 
Frieren. Der Schlaf sei gut. Moge auch reichlich essen. Sitze den 


^ Die Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



liber Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica). 265 

ganzen Tag hernm and schlafe, sitzend auf einer Holzbank, oft stunden- 
lang. Das Ansziehen der Kleider gche nor mit grOsster Langsamkeit 
and furchtbarcr Umstandlichkeit vor sich. Anziehen kann er sich nur mit 
Hilfe anderer Personen. Hat stets viel Durst und scheint dem Alkobol 
nicht abgeneigt zu sein. Kein HusteD, Stuhlgang o. B. Wasserlassen an* 
gchiadert. Nie Scblackstdrangen. Hie Behinderang des Kieferscblasses. 
Hande nie fcstgehalten an gefassten Gegenstflnden, das HandeOffnen 
geht rascb. 

Status 23. VIII. 1916. 

Mittelgrosser Mann von riesig atrophischem Aussehen am ganzen 
Kbrper. Ausserlicher Habitus, GesichtszOge, ebenso Klang der Sprache 
anklingend an die des Andler. Im Gegensatz dazu ist aber das Sprechen 
gat verstftndlich, nur hie und da muschelt er etwas, auch hat die Stimme 
stets einen naselnden Beiklang, monoton. Haut nicht atrophisch, gianzend. 
Aber auffallend kurzgeschnittene Nagel an den Handen (nur ca. die Halfte 
vorhanden). Weil die Enden dick werden und ibm bei der Arbeit hindcr- 
lich seien, sei er gezwuugen, sie ganz kurz zu schneiden. Wirklich sieht 
man an alien 10 Nageln der Zehen starke Onychogryphosis ausgebildet. 
Zahne mit Ausuahme der Backenzahne gut entwickelt. Fettpolster massig. 
Die Haut ist in grossen Falten Oberall abhebbar. Graziler Knochenbau, 
starke Akrocyanose, besonders an den FQssen, die tiefblaurot aussehen. 
Die Muskulatur ist im allgemeinen ausserst schwach. 

Gang: Sehr mtlhsam, nur den Wanden nach mOglich. Er geht vorn- 
ubergeneigt, die Beine breitspurig aufsetzend, wobei die Kniee nach hinten 
bin durchgcdrQckt werden (Genua recurvata). Die Beine werden heraus- 
geschleudert, um Oberhaupt cine Bewegung zu ermoglichen. 

Das Aufsitzen aus liegender Stellung erfbrdert grosse Anstrengung 
uud ist nur unter AufstQtzen mit beiden Armen mOglich. Scliulterblatter 
stelien bei dieser Bewegung ttber handbreit heraus, flflgelfOrmig. 

Der Kopf fallt beim Niederlegen ungewollt wie ein Stock Holz nach 
hinten. Beim Aufsitzen bringt er ihn nur mit einem gewissen Schwung 
gegen die Brust nach vorn. Haarwuchs sparlich auf dem Kopf, die 
Stirnglaze ist deutlich ausgepragt. Bartwuchs, Pubes gut entwickelt, 
ebenso dichte Brustbehaarung. Farbe der Haare schwarz. Haut livide, 
Marmorierung an den Oberschenkeln. Sie fflhlt sich an alien 4 Extre- 
mitaten in den peripheren Teilen sehr kohl an. 

Psyche: Im allgemeinen gutmQtiger Mensch, der scinem Bildungsgrad 
entsprechende Intelligenz zeigt. Er lflsst sich leiclit aufmuntern und lacht 
gem, stets an passender Stelle. Zeigt ein ganz gutes Gedachtnis und 
Interesse. Seinen Zustand niinmt er von der guten Seite. Ist noch sehr 
unternehmungslustig. Spricht z. B. davon, die Tochter der Haushalterin 
seines Stiefvaters zu heiraten, wenn deren Mann im Krieg falle. Die 
Libido ist also sicherlich noch gut vorhanden. Allem Anschein nach er- 
fasst er eben die eigene Situation nicht ganz. 

Reflexe: Patellar- uud Achillessehnenreflexe fchlen vollstandig. Bauch- 
deckenreflexe lebhaft, Periostreflexe fchlend, Kieferreflex o. B. Romberg 
negativ. 

Sensibilitat: Auf BerOhrung und Schmerz unverandert. Nirgcnds Par- 
oder Anasthesien. Kniehackenversuch, Zeigefingerversuch, steriognostischer 
Sinn, ebenso Lokalisation gut. 
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Kopf: Der Gesichtsausdruck ist starr, maskenartig, aber nicht tjpiscb 
myopathisch. Der Mund wird stets offen gehalten. Augenschluss ist vor- 
handcn, aber mit sckleckter Kraft der Mm. orbie. ocul. Das Facialis- 
gebiet ist im Vergleick zu anderen Gebieten leiclit atrophiscli. Die atrc- 
pkiscken Gebiete befinden sich besonders unterkalb des Jochbeins. Facialis- 
stirnast gat funktionierend, dagegen der Gesichtsast nur massig. 

Gehcir und Geruch gut. Temporales stark atrophisch. 

Hoher infantiler Gaumen, weicher Gaumen und Z&pfchen sind an der 
Atrophie beteiligt. Die Zunge ist stark rissig, aber keineswegs atrophiscL 
und zeigt ausserordentlich starke mechanisch-myotonischc Reaktion. 

Augen: Beiderseits Cataracta secundaria. Pupillen auf Lfclit und 
Ivonvergenz gut reagierend. Kann jedoch nicht lesen, weil er die Budj- 
staben nicht sieht. 

Ohren und Nase gut entwickelt. 

Hals: Starke Struma nodosa, gleichmassig auf beide Lappen verteilt. 
Sternocleidomastoideus und Omohyoideus sind sehr atrophisch, ebenso die 
tiefe Halsmuskulatur. Die kleinen Occipitalmuskeln und die obere Portion 
des Trapezius sind an der Atrophie verhaltnism&ssig weniger beteiligt. h. 
dass die tiefe Halsfurche, wie sie bei Schauer ganz charakteristisch ist. 
ebenfalls deutlich vorhanden ist, von der tiefen Fossa supraclavicular.- 
zum Hinterhaupt hinaufgehend. 

Thorax: Breit, fassformig und starr. Epigastrischer Winkel ungetahr 
120°, Infraclavikulargrube sehr tief eingesunken. Musculi supra- uni 
infraspinati atrophisch, ebenso mittlere und untere Portion des Trapezia- 
sowie die Interscapularmuskulatur. Der Serratus ist ebenfalls an der Atro¬ 
phie stark beteiligt. Errector truoci zeigt ziemlich intensive Atropbif. 
Pectoralis in der clavikularen Partie besonders sehr atrophisch. 

Lungen: Grenzen: Hinten 11. Processus spinosus, 7. Rippe in der 
rechten Mammillarlinie. (jberall heller Lungenschall. Vereinzelte Rasse.- 
ger&usche tlber beiden Lungen. 

Herz: Spitzenstoss nicht ftkhlbar. Grenzen normal. T6ne rein, eher 
leise. Puls 78, massig gefttllt. Keine Zeichen frOher Arteriosklerose. 

- Abdomen: Buuchmuskeln ordentlich. Magen reicht zum Nabel. Leber 
klein. Konsistenz fester als normal. Milz nicht filhlbar. Keine Resi- 
stenzen abnormer Art ftthlbar, keine Druckempfindlichkeit. Hoden atro¬ 
phisch beiderseits. Membrum o. B. Bauchdeckenreflexe sehr gut positi' 

Extremitaten: Keinerlei Spasmen. 

Obere Extremitat: Oberarm sehr atrophisch. Unterarm aber *ei' 
starker beteiligt. Extensoren und Flexoren gleichmassig. Kraft der Fie- 
xoren aber relativ starker als die der Extensoren. Haudedruck schwacli 
Hande: Thenar und Ilypothenar atrophisch in hohem Grade, Opponent 
Abduktoren schwach. 

Myotonisch: Handeschluss erschwert, aber nicht charakteristisch. Die 
hochgradige Atrophie scheint eben gewaltig im Vordergrund zu stebei). 
Pronation gut, Supination nur bis zur Halfte mdglich. 

Mechanisch-myotonische Symptome an beiden Armen nicht erhalilieb. 
<lagegen am Thenar sehr auftailige, langsame Kontraktion. Der Dannen 
wird auf Beklopfen langsam herangeholt und eine Zeitlang in Kontraktion 
gehalten, rechts und links. 

Untere Extremitat: Glutaei relativ gut entwickelt. Das rechte Bein 
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eher schwftcher als das linke. Adduktoren und Quadriceps sehr atrophisch; 
der Rectus femoris in seiner Kraft noch ganz gut. Beugung im rechten 
Knie nur bis ca. 75° und etwas schmerzhaft. Kraft viel schwacher als 
links. Flexorenkraft ziemlich gut. Wadenmuskulatur wenig atrophisch 
und von relativ guter Kraft. Extensoren am Unterschenkel schwach. Am 
stark8ten atrophisch und am schwftehsten sind die Peroneusgebiete. Fuss 
hangt in Yaroequinusstellung herunter. Drehung des Fusses nach innen 
schwach, nach aussen unmoglich. Plantarmuskeln wenig beteiligt. 

Mechanisch-myotonische Reaktion an ganzen unteren Extremitaten 
fehlend. An Fusssohle sogar prompte Reaktion vorbonden. 

Myotonische Reaktion am Kiefer und Augen fehlend. 

Mechanisch-myotonisch nirgends Reaktion sonst vorhanden. 

Myasthenische Symptome fehlen. 

Chvostek negativ. 

Starkes Schwitzen fehlt. 

Elektriscbe PrOfung unmdglich, da die Untersuchung im Hause des 
Patienten vorgenommen werden musste, weil er nicht transportfahig war. 

5. Johann Sch., 53 Jahre, Landwirt, Neuhausen (Fig. 5 u. 6). 

Anamnese: Vater starb mit 52 Jahren an Magenleiden, Mutter mit 
73 an Altersschwache. Ein Bruder im 42. Lebensjahr an Lungenleiden, 
der an gleichen offenen FQssen litt wie unser Patient. Der Bruder sab 
edoch gut. Die anderen beiden BrQder sind kr&ftig und gesund. 

In der Kindheit war Patient gesund. 

1895 schwoll der linke Fuss an und brach auf. Innerlich war Pa¬ 
tient stets gesund, jedoch stets schwftchlich gewesen. 1898—99 habe das 
Augenlicht angefangen nachzulassen, linkes Auge rascher als das rechte. 

1903 wurde Patient an Katarakt operiert beiderseits. 

1908 sei er hingefallen Qber eine kleine Stufe, die er nicht sah und 
seither gehe es schlecht mit dem Laufen. Seither sei auch die Kraft in 
den Armen geringer geworden. Auf Befragen gibt er an, dass er bis 
1908 noch gemftht h&tte, nachher nicht melir. Leichte Arbeit kbnne er 
auch jetzt noch verrichten. Nie Steifheit in Beinen oder Handen. Wurde 
wegen PlattfOssen militarfrei. Mit 26 Jahren geheiratet. Zwei SOhne, 
finer davon sei gesund und stark, der andere, Christian, gibt uns unten 
Anlass zu weiteren AusfOhrungen. Einige Jahre nach dem linken Fuss 
sei der rechte aufgebrochen. Seitdem er dieses Fussleiden habe, schwitze 
er immer sehr stark. Friere im allgemeinen leicht und wenn es warm 
werde, schwitze er gleich stark. Das linke Bein sei seit Fall etwas steif. 
Das Biegen gehe nicht mehr so gut. Das BQcken sei etwas erschwert 
wegen des Beines. Schlaf und Appetit gut, Magen und Stuhlgang stets 
gut gewesen. Gegessen habe er nie viel. Rheumatismus nie gehabt. Ge- 
dacktnis lasse etwas nach, erinnere sich besser an seine Jugend als an 
vergangene Jahre. Seit einigen Jahren habe er keinen gescklechtlicken 
Verkehr mehr gehabt, trotzdem Frau noch lebt, fuhlt auch kein BedQrfnis 
dazu. Stimme cher etwas nacbgelassen: Klagt besonders uber seine offenen 
F&sse. Alkoholismus wird negiert. 

Status 11. VII. 1916. 

Gewicht 43,4 kg. 162 cm gross. Schlechter Ernahrungszustand. 
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Fettpolster selir mSssig entwickelt. Muskulatur ausserst schwach uud 
schlaff. 

Psychischer Status: Ruhiger stiller Mann, keine Spur von Aufregung. 
Etwas indolent. Kommt alien Wdnschen gut nach. Keinerlei Klagsucbt. 
Stimmung nicht gedrtickt. Nicht schwer, ihn zum Lacken zu bringen. 
Intelligenz und Merkfahigkeit keine StOrung. Der Sohn gibt an, die 
Stimmung des Vaters sei im allgcmeinen gut aufgelegt, sofern ihn nicht 
die Sckmerzen wegen der Fflsse plagen. 

Haut: Massig trocken. An den Ohren 
Glanzhaut, ebenso an den Alae nariura, im 
Gesicht gelbliche Pigmente. Am Abdomen 
braunlich fleckige Yerfarbung wie Ephe- 
liden, auck an den Yorderarmen. 

Haare: Wenig dickte Capilli. Barbae 
sparlich (muss sich wdchentlich nur cinmal 
rasieren, weil es eben so Sitte sei), Hirci 
sekr wenig, besonders rechts. Pubes aucli 
sparlich. Haarfarbe grauweiss, an Pubes 
zum Teil noch schwarz. 

Kopf: Ausserst starke Venenzeichnung 
auf der Stirn und an den Schlafen. 
Sckiafengruben eingefallen. Filtrum wenig 
angedeutet. Haut sekr atrophisch auf der 
Nase, so dass Nasenrdckcn unten schmaler 
und eingesunkcn erscheint. Sulci nasolabi- 
ales wenig ausgesprochen und quer ver- 
laufend. Lippen schmal, blass und leicht 
cyanotisch. Haut am Kinn radiar gefftl- 
telt. Kinn nicht vorstehend. 

Augen: Linkes Auge Finger erst auf 
ca. 10 cm sichtbar. Cornea gauz weisslich 
getrtibt. Linke Pupille unsichtbar. Rech- 
tesAuge gut funktionierende Pupille. Beide 
Augen eingesunken, tiefliegend, so dass 
Rinnen unter dem oberen Augenlid ent- 
stehen. 

Sell. 11. VI. Augenklinikbefund: 

1903 Kataraktoperation beiderseits (da- 
mals sekon geringer Bartwucks und graues 
Haar. Bruder von Sch. war auch frtlli 
grau). Linkes Auge anfilnglick guter Operationserfolg, dann infolge cysto- 
ider Vernarbung der Iris entstand links starke Ilornhauttrtlbung. 

Visus: Rechts: 5 / l2 mit Starglas. Temporale Sichel, sonst o. B. 

Links: Ganz geringes SekvermOgen infolge der TrObung der 
Cornea. 

Geruck und Geschmack gut. Gaumen und Uvula schwach entwickelt. 
Uvulastelluug gut. Ztihnc gut entwickelt, gelblich, kinten Backenzakne 
fehlend oben und unten. 

Zunge: Keine myotonische Reaktion, nicht atrophisch. 
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Ohren: GehOr gut. Ilaut an den Oliren (Aurikulaegegend) glanzend 
atropbisch. 

Nicht monotone Fistelstimme. Sprache deutlich, nicht verwaschen. 
Schlacken geht gut. 

Facialisgebiet und Masseter zeigen gute Funktion. 

Gesichtsausdruck: Etwas starr, aber nicht maskenartig. Keine eigent- 
liche Facies myopathica. 

Hals: Gl. thyreoidea stark atrophisch. Pomum Adami vorspringend. 
Tracbealknorpel direkt nackt. Sehr tiefe Gruben supraclavikular, zwischen 
den beiden Portionen des St.-cl.-m., sowie deutlich am Hals. Beiderseits 



Fig. 6. 

in den Fossae supraclavicularcs min. direkt auf die Wirbelsaule gelan- 
gend. Den hinteren Rand der Fossae supraclaviculares bildet eine von 
der Schultergegend gegen das Ilinterliaupt aufsteigende, ca. IV 2 —2 cm 
aus dem Halsniveau vorspringende Hautfalte, die in dieser Weise eine 
rinnenartige Verlangerung der Supraclavikulargrube bildet. Mm. sterno- 
cleidomastoidei mSssig entwickelt. 

Thorax: Massig tief, Sternum etwas vorgesetzt. Angulus epig. ca. 90°. 
Brustumfang 77— 83 cm. Mohrenheirascbe Gruben ziemlich tief. 
Pectoralis ordentlich entwickelt, reclits besser als links (Rechtshander). 
Sehr schwache Mm. serrat. ant. Scapulae anliegend, keine Fltlgelstellung. 
Fossae supra- und infraspinatae leiclit eingedellt. Massige Kyphose der 
Brustwirbelsftule. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






270 


Rohreu 


Digitized by 


Lange: Grenzen hinten 12. Brustwirbel, vorn in Maramillarlinle reel:*; 
7. Rippe. Au8kultatorisch o. B. 

Herz: Minimale absolute D&mpfung. Grenzen relativ normal. Tfine 
rein. Pais 68, regelmSssig. Arteria radialis: Varietat rechts: Verlauf 
aussen um Radiusende herum. Gefisse wenig geschlangelt. R.-i: 
160 mm Hg. 

Durchlouchtung: Herz median und gradgestellt, klein, tropfenherz- 
artig. Zwerchfell tief, ziemlich flach. 

Lunge o. B. 

Abdomen: Etwas eingesunken oberhalb Nabel. Spinae iliac, und 
Cristae vortretend. Bauchumfang: Oberhalb Nabel 65 cm. Leber: Per- 
kutorisch bis ca. 2 Querfinger oberhalb Nabel. Milz nicht palpabel. Keine 
abnormen Resistenzen. Magen o. B. Inguinaldrflsen unverSndert ,'ebenso 
Axillar-, Retromandibular- und Auriculardrttsen). 

Urin: Eiweiss: —. Zucker: —. Diazo: —. Benzaldehyd: —. Nor- 

male Farbe und Reaktion. 

Reflexe: Patellarreflexe beiderseits positiv. Babinski: —. Achilles- 
sehnenreflex wegen Ulcus nicht auslosbar. Periost- und Tricepsreflexe 
fehlen. Bauchdeckenreflexe schwach. Kremasterreflexe positiv. Keir. 
Nystagmus, kein Romberg. Ischiasphanomen fehlt. Keine Ataxie. Zeige- 
fingerversuch gut. 

Sensibilitat: Auf Bertthrung und Schmerz o, B. Stereognostiscber 
Sinn normal. Kniekackenversuch unverandert. Temperaturemptindung flber- 
all gut vorhanden. Nirgends Par- oder Anasthesien der Haut. 

Extremitaten: 

1. Obere Extremitat: Acromia stark vortretend. Deltoideus schwach 
entwickelt, aber vorhanden. Einzelheiten des Humeruskopfes gut fQhlbar. 
Biceps und Triceps schwach entwickelt. Am Ellbogen sieht man das 
untere Humeruscnde in Kontur nahezu skelettiert. Besonders Epic, me- 
diales treten deutlich hervor. Unterarmmuskulatur sehr schwach ent¬ 
wickelt, am meisten die Ulnarseite beider Yorderarme, wo Knocheneinzel- 
heiten klar hervortreten. Die Arme zeigen eben im ganzen enorme 
Atrophie wie auch die Hande. An den Armmuskeln starke Muskel- 
wfllste beim Beklopfen und Schiffsche Wellen. Interossei stark atro- 
phiscb, aber keine Lahmungszeichen. Alle Bewegungen sind mdglieb, aber 
nur schwach, keine Krallenhand. Thenar und Hypothenar ausserordent- 
lich schwach entwickelt. In den Volae manuum trockene, barte, atro- 
phische Haut. Am linken Daumen Semiluxation im Grundgelenk. Achsen 
vom Zeige- und Mittelfinger gegenQber den Metakarpalachsen ulnarwarts 
abgewichen. Die Finger sind sehr sclimal. Man sieht wegen der Atrophie 
der zwischen den Gelenken gelegenen Stflcke des Fingers die Gelenfce 
selbst verdickt hervortreten. Typische Mandelnagel. Langsstreifen in 
diesen Nageln sind vorhanden. Starke Wolbung in beiden Richtungen. 

Die Mandelnagel sind am intensivsten ausgepragt an Zeige- und Mittel¬ 
finger, am schwachsten an den Daumen. Interosseikraft gut, ebenso die 
der Daumen. Der Handedruck ist awsserst massig. Dynamometerwerte 
beiderseits 15°. Beweglichkeit im Schultergelenk, Ellbogengelenk und 
Handgelenk normal und gut vorhanden, ohne Schmerzen. Die Arme kfinnen 
im Schultergelenk nicht vOllig bis zur Senkrechten gehoben werden, wegen 
zu geringer Kraft der dabei gebrauchten Muskeln. 
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2. Untere Extremist. MaBe: 

Oberschenkel Maximum rechts 32 cm, links 28 cm 

„ 15 cm oberh. Patella „ 28 cm, „ 27 cm 

Unterschenkel am Knie „ 32 cm, „ 81 % cm 

„ unterhalb des Knies „ 24 cm, „ 24 cm 

„ an Wade „ 21 cm, „ 21 cm 

Linker Trochanter ist hochstehend, ca. 4 cm oberhalb der Roser-Nela- 
tonschen Linie. 

Dystanz oberer Patellarand — Spina ant. sup. rechts 45 cm 
» » u it pf links 40 cm, 

also voile VerkOrzung urn 5 cm. 

Patella links medialer Rand am starksten Osteomwucherungen zeigend. 
Auch an der Tuberositas tibiae sin. hOckerige, knOcherne Vorbuchtungen. 
Oberhalb der linken Patella (3 cm) ist der Quadricepssehne eine hasel- 
nussgrosse hOckerige Verhartung von knorpeliger Konsistenz aufgelagert. 
Der linke Unterschenkel ist nur bis zum rechten Winkel biegbar, das 
rechte Bein in den Bewegungen im Kniegelenk normal. Das linke Bein 
liegt stets in Aussenrotation da. Nur die Abduktion und Adduktion sind 
gut mOglich. Der Gang ist nicht unsicher, aber gehemmt durch die sicher 
in schlechter Stellung ausgeheilte Schenkelhalsfraktur der linken Seite. 
Abknickung des rechten Unterschenkels auf der H6he der Tuberositas 
tibiae nach innen um ca. 15—20°. Stark Obelriechende grosse Ulcera 
an beiden Fersen. Deutliche Onychogryphosis an samtlichen Zehen bei- 
der Ftisse. 

Myotonische Symptome fehlen vollstandig. 

Handeschluss und Offnen geht gut und rascb. Kiefer zeigt niemals 
Steifigkeit, ebensowenig der Gang. 

Mechanisch-myotonische Symptome: Zunge und die ttbrigen Muskeln 
keinerlei mechanisch-myotonische Reaktion zeigend. Thenar und Hypo- 
thenar reagieren ebenso prompt und rasch. 

Idiomuskul&re WQlste und Schiffsche Wellen trcten an den Pecto- 
rales und den Armmuskeln auf. 

Myasthenische Erscheinungen fehlen vbllig. 

Elektrische Untersuchungen: 

A. Faradisch: Muskeln: 

Rechts: Ext. dig. com. 7,0 cm R.-A. prompt und kriiftig, bei 7,5 cm 
Rollenabstand noch vorhanden. 

Links: Ext. dig. com. deutliche Zuckung bei 7,0 cm R.-A. prompt. 
Minimalzuckung bei 7,5 cm R.-A. 

Thenar rechts: 3,0 cm R.-A. langsame und trftge Zuckung, bei 3,6 cm 
R.-A. tr&ge Minimalzuckung. 

Gesunde Vergleichsperson zeigt bei 5,6 cm R.-A. sehr krhftige und 
prompte Zuckung. 

Vom Nerven aus: Bei 5,5 cm R.-A. lebhafte und rasche Kontraktion 
der Thenarmuskulatur, Minimalzuckung bei 8,6 cm R.-A. noch prompt und 
recht kraftig bei 5,9 cm R.-A. 

Hypothenar rechts: Bei 5,8 cm R.-A. gute und prompte Reaktion, 
bei 6,3 cm Minimalzuckung. 

Vom Nerven aus: Bei 6 cm R.-A. sehr kraftige Kontraktion, bei 7,1 cm 
R.-A. noch deutliche Zuckung. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 55. 18 
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Thenar links: Vom Muskel aus bei 4,0 cm R.-A. kr&ftige, aber lane- 
same Znckung, bei 4,9 cm R.-A. trSge Zuckung, Minimalzuckuug bei 
5,5 cm R.-A. 

Vom Nerven aus: Bei 5,0 cm R.-A. sehr kr&ftige Kontraktion, bei 
6,0 cm R.-A. eben noch vorhanden. 

Zweifellos viel promptere Reaktion als vom Muskel aus. 

Hypothenar links: Vom Muskel aus prompt und kr&ftig reagierecd 
bei 3,8 cm R.-A., von 5,1 cm R.-A. deutliche, bei 5,3 cm R.-A. Minimal- 
zuckung. 

Vom Nerven aus: Bei 6,0 cm R.-A. prompte Zuckung. 

Interosseus dors. I dext.: Prompt bei 4,5 cm R.-A., bei 5,5 cm R.-A. 
deutl&h und etwas tr&ge reagierend, bei 5,8 cm R.-A. Minimalzuckung. 

B. Galvanisch: 

Vom Muskel aus: Extensor dig. com.: Rechts deutlich 5,5 M.-A- 
Minimalzuckung bei 2,0 M.-A. 

Extensor dig. com.: Links deutliche Zuckung bei 5 M.-A., Minimal¬ 
zuckung bei 3 M.-A., 

Thenar rechts: Bei 8,4 M.-A. Minimalzuckung, deutlich bei 6,0 M.-A. 

Hypothenar rechts: Minimalzuckung bei 3,5 M.-A. 

Thenar links: Minimalzuckung bei 4,5 M.-A. 

Hypothenar links: Minimalzuckung bei 2,8 M.-A. 

Galvanisch ist keine Zuckung tr&ge. 

Interosseus dors. I dext.: Zuckung vorhanden bei 1,5 M.-A. 

n » ^ sin.: n n n -|5 n 

Nirgends, galvanisch und faradisch, war eine Nachdauer der Zuckunc 
zu konstatieren. 

Chvostek und audere Zeichen innersekretorischer Stdrung fehlen. 

6. D., Johannes, Bauer, 42 Jahre, Oberthalheim. 

I. Augenklinik, Krankengeschichte. 

1910: Seit letztera Sommer kann er nicht mehr lesen. TrObung der 
hinteren Corticalis. 

Visus: Links Finger auf 1 */ 2 m , rechts ebenfalls auf 1 */ 2 m. 

1913: Cataracta pracsenilis links. Aphacia artef. rechts. Oataracta 
secundaria rechts. 

Urin: Eiweiss: —. Zucker: —. 

Operation des Stars. 

II. Krankengeschichte, medizinische Poliklinik. 

Vor ca. 10—12 Jahren sei er von der Scheune heruntergefallen ui'd 
seither konne er weniger arbeiten. Seit 5—6 Jahren babe er magere 
Arme bekommen; obwohl nic stark gewesen, h&tte er frQher doch alles 
arbeiten kdnnen. Sein Augenleiden datiert er schon seit 24—25 Jahren. 
Staroppration vor 3 Jahren. Seit 3 Jahren bemerkt Pat. auch zunehmende 
Steifigkeit in den Armen rechts und links. Die Steifigkeit in den Beinen 
spttre er schon lange, kann aber nicht angeben, seit welchem Jahre. Zeit- 
weise sei er arg zittrig, besonders wenn es kalt sei. Sei geschlechtlich 
wenig erregt. Coitus frtlher moglich gewesen, Libido damals auch vor¬ 
handen. Klagt jetzt Ober Magenbeschwerden, die abwechselnd vor und 
nach dein Essen auftreten. 
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Status 15. IX. 1915. 

Deutliche Glatze. Verwaschene Sprache und monotone Stimme. 

Augen: An dem rechten Auge Staroperation. Pupille auf Licht und 
Konvergenz gut reagierend. Bewegungen der Augen gut. Beiderseits 
Ptosis. Typische Facies myopathica. MQder, maskenartiger Gesichtsaus- 
<lruck. Rechts etwas verstrichene Nasolabialfalte. Beide Gebiete der Fa- 
ciales sehr atropbisch. 

Zunge: Wird gcrade herausgestreckt, etwas rissig. Die linke Hfilfte 
ist etwas atrophisch. Kein Zittern. Das Gaumensegel wird gleichm&ssig 
gehoben. Haltung des Kopfes stets nach vorn gebeugt. 

Keine Ohriappchen. 

Hals: Thyreoidea nicht f&hlbar, sehr magerer Hals. Sternocleido- 
mastoideus beiderseits sehr dttnn, sehr atrophisch. Deltoideus, Infra- und 
Supraspinatus rechts und links schwach entwickelt. Der Trapezius er- 
scheint kr&ftig. Spina scapulae deutlich hervortretend. 

Der ganze Rumpf ist etwas nach rechts verzogen. Der untere 
Schulterblattwinkel steht etwas vom KOrper ab. Beide Pectorales schwach. 
Die Armmuskulatur ist sehr atrophisch, besonders die des Vorderarms. 

Neigung zu Spasmen in den Armen. Interossei, besonders primus 
atrophisch, keine eigentliche Krallenband. 

Dorsalflexion der Hand: Rechts in hbherem MaCe als links, schlecht 
moglick. Die Kraft der Hftnde ist fiusserst gering. Enorme Atrophie 
beider Thenares, etwas schw&chere in der Hypothcnarmuskulatur. Opposition: 
Daumen-Kleinfinger ist unmOglich. 

In den Beinen leichte Spasmen, besonders in den Adduktoren. Die 
Beinmuskulatur ist ebenfalls schwach entwickelt. 

Das Wasser k6nne er gut, den Stuhl schlecht halten. 

Die inneren Organe zeigen keine pathologischen Veriindcrungcn. 

Beide Hoden, und Penis atrophisch. 

Reflexe: Patellarretlexe herabgesetzt, rechts sehr schwach, Achilles- 
sehnenreflexe fehlen beiderseits. Kitzelreflexe beiderseits positiv. Babinski 
negativ. Oppenheim —. Bauchdeckenreflexe alle positiv. 

Psychisches: Der Pat. zeigt monotones und gleichgliltiges Wesen. 

Es wurde damals bei der Untersuchung nicht an Myotonia atrophica 
gedacht, deshalb fehlen die bei dieser Krankheit gewohnten Spezialuntcr- 
suchungen. 

Die Klagen des Patienten bezogen sich nur auf den Magen. 

Auch die folgende Patientin konnte leider nicht eingehend untersucht 
werden. Sie kam am Schluss der Ambulanz und ist leider trotz noch- 
maliger Bestellung bis jetzt nicht wieder erschienen. 

7. Bl., Marie, 37 Jahre, Hausfrau, Ulm. 

Aus dem Augenklinikbefund: 

1910. Abnahme des Sehverm8gens auf dem rechten Auge seit 6 Wochen, 
links seit wenigen Wochen. Die Mutter und eine Tante litten am 
graueu Star. 

Be fund: Rechts Cataracta praesenilis. 

Links „ incipiens. 

1901 heiratete sie. 2 Kinder im Alter von 8 Jahrcn lebend, 2 starben 
an Kinderkrankheiten. 

18 * 
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Nacb eiuem Brief ihrcs Mannes, den er an die Angenklinik riebiete 
and der interessante Schlaglichter anf den psychischen Zustand der Frau 
B. wirft, hatte Patientin in den letzten Jahren oft an Gesichtsrose gelitten. 
Der Mann war nach der Heirat enttauscht, da er bei seiner Fran eine 
gewisse Kalte, Willenlosigkcit, fible Laune und einen starken Eigensinn 
wahrnehmen musste. Anch den beiden Kindern gegenQber, die sie das 
folgende Jahr bekara, fehlte immer so die rechte Mutterliebe. Gegenflber 
anderen Lenten erscbien die Fran stets verscblossen and teilnahmslos in 
Freud und Leid. Wegen dieses Verbaltens batte der Mann in Gesellschafi 
die liebe Not mit seiner Frau. „Ich stellte -mir die Sacbe vor. wie so 
eine Art GemOtskrankheit, in der diese Lanne immer wiederkehrt", schreibt 
der Mann. 

Bei Kriegsansbrnch, da der Mann einrQcken musste, verbielt sicb die 
Frau ganz kalt beim Abschied und meinte nur, sie werde es eben aueb 
machen wie die anderen Frauen, die bringen sicb auch durcb. Nacb 
8 Monatcn kehrte der Mann vorQbergehend in Urlaub zurflck und fand 
die Frau etwas geftndert. Sic erschien im Haushalt gebessert und aueh 
etwas liebenswtlrdiger im AVesen. 

Poliklinikbefund 2. V. 1916. 

Deutlicbe Wfllste der Zungc beim Beklopfen. Das Offnen der Hand 
ist sebr erschwert. AVurmfOrmige Zurkungen an Vorderarm, an der Hand, 
an der Zunge. „Typische Myotonie, aber ohne jegliche Atropbie. Zunge. 
Thenar- und Hvpothenarbefund absolut klar und eindeutig" iPiof. 
Nageli). 

Struma: Gftnseelgross. 

Eiweiss und Zucker negativ. 


C. Uber Symptomatologie der Dystrophia myotonica. 

I. Zusammenfassung der eigenen Falle. 

AVenn ich die Befunde der vorliegenden Falle nochmals durch- 
gehe, so zeigen sich ganz divergente Befunde. 

Beim Fall Andler findeu wir im grossen ganzen einen geradezu 
klassischen Typus, wie wir ihn durch Steinert kennen gelernt haben. 
Die Erkrankung tritt auf Mitte der 30er Jahre mit primar dystrophi- 
scben Symptomen, nachdem die 3 Jahre Militardienst ohne jegliche Be- 
schwerdeu voriibergegangen waren. Die dystrophischen Erscheinungen 
ergreifen sukzessive das Hand-Vorderarmgebiet, symmetrisch auf beiden 
Seiten, hierauf das Gesichfe (Facies myopathica), die Temporales und 
besonders den Sternocleidomastoideus und zum Schluss den ganzen 
iibrigen Korper. Wir waren also am 3. Stadium der Steinertscheu 
Einteilung angelangt. Parallel beginnt Ende der 30er Jahre das 
Augenleiden, das bald zur Kataraktoperation fiihrt, und parallel ent- 
wickeln sich auch die myotonisehen Beschwerden, zuerst im Gang 
(Steife der Beine), dann im Riieken mit typisch myotonisehen Stb* 
rungen. Als Beginn wird eine unklare fieberhafte Erkrankung an- 
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gegeben (1901—1902); zugleich fangt auch die Sprachstorung an. Al- 
koholabusus wird zagegeben. Alopecie, Hodenatrophie, elektrisch- und 
mechanisch-myotonische Symptome finden sich in reichlichem 'Mafie. 
Letztere, wie so oft in der Lifceratur angegeben wird, am klarsten 
sichtbar an der Znnge. Die Hautatrophie und der sparliche Haar- 
wnclis weisen auf die Mitbeteiligung des Integuments hin. Die Gang- 
storung zeigt leicht myasthenisches Symptom. Von den Reflexen sind, 
wie so oft, Patellar- und Achillessehnenreflexe feblend. Vielleicht ist 
eine pseudotabische Hinterstrangdegeneration, wie sie bei Steinerts 
Sektion erwahnt wird, der Grund fur das Auftreten des Westphal- 
scken Phanomens, jedenfalls ist der M. quadriceps rechts und links 
nielit so hocbgradig atrophiert, dass er dieses Feblen der Reflexe er- 
klaren konnte. 

Besonders auffallig ist auch der Blutbefund. Was ist der Grund 
fiir diese Polyglobulie ? Wir stehen da absolut vor einem Ratsel. 
In der Literatur fand ick bei keinem der leider nicht haufig erhobe- 
nen Blutbefunde bei Myotonia atrophica dieses Resultat. Man kame 
in Versuchung, wenn man sich auf hypothetische Gebiete hinauswagen 
wollte, eine Storung in den innersekretorischen Driisen anzunehmen. 
Auch fiir die bohen Werte der eosinophilen Zellen fehlt uns eine 
Begriindung. Die wenigen Askarideneier, die wir finden konnten, fallen 
wohl ganzlich ausser Betracht. Dagegen zeigen die Lymphocyten- 
werte absolut keine Veranderung gegeniiber der Norm, eine Tatsache, 
die icb besonders hervorheben mochte, weil von manchen Autoren 
bei innersekretorischen Storungen stets Lymphocytose im Blutbild er¬ 
wahnt wird. Stimme, Sprache, Gesiehtsausdruck zeigen charakteri- 
stisehe Storungen, wie sie uns die iibrigen Literaturfalle ebenfalls 
zeigen. Die sogenannten Anhaltspunkte fiir innersekretorische Sto¬ 
rungen, Chvostek und Trousseau, fallen negativ aus. Der Puls ist 
auffallend langsam. Akrocyanose, friihe Arteriosklerose werden auch 
bei A. gefunden. Die Psyche ist insofem atypiscb, als unser Pat. 
das uuangenehm weinerlich, miirrische, wehleidige Wesen vermissen 
lasst, im Gegenteil eher gutmiitig, frohlich und durch einige auf- 
munternde Worte leicht lenkbar ist. Wenn man zu grosses Gewicht 
auf das psychiscbe Verhalten bei atrophischen Myotonikern legen 
wollte — ein Symptom im mannigfachen Symptomenkomplex des 
Krankheitsbildes —, so konnte man im Zweifel dariiber sein, ob man 
es iiberhaupt mit einem solchen Krankheitsfalle zu tun hatte. Ich 
denke, beim Vorhandensein all der vielen iibrigen charakteristischen 
Befunde ist eine andere Zusammenfassung der so divergenten Erschei- 
nungen, als es eben die myotonische Dystrophie bietet, absolut aus- 
geschlossen. 
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Die FalleBurgazy undBarbaraSch.zeigenganztypischesSteiner t- 
sches Bild, wobei die vorkandenen Tatsachen geniigen, am die Dia¬ 
gnose vollig zu siehern. B. wird wohl im zweiten Stadium der Er- 
krankung sein (Mitbeteiligung des Facialisgebiet, Masseter und wohl 
auch des Sternocleidomastoideus). Vielleicht hat auch scbon das 
dritte Stadium (Mitbeteiligung der ganzen Korpermuskulatur) begon- 
nen, wie das beim zweiten Falle, Scb., sicherlich bereits eingetre- 
ten ist. 

Bei der Patientin Bl. ist ganz auffallend das alleinige Auftreten 
von myotonischen Symptomen an den charakteristischen Stellen (Zunge. 
Vorderarm-Handgebiet). Daneben stehen psychische Veranderangen. 
die sicherlich im Zusammenhang mit der Erkrankung stehen miissen. 
Die momentane scheinbare Besserung, von der der Mann aus dem 
Drlaub schreibt, wird wohl allein durch getriibte Beobachtung des 
Mannes zu erklaren sein. Die Katarakt trat doppeltseitig scbon mit 
31 Jabren auf. 

Eine Wertung der Krankheitszeichen kann erst spater in der 
Diskussion erfolgen. 

D. zeigt die Dystrophie an den klassischen Stellen der Mus- 
kulatur, fernerhin an den Testes; Sprachveranderungen, Katarakt und 
Herabsetzung der Reflexe sind vorhanden. Die myotonischen An- 
zeicben sind wohl von ungefahr der gleichen Intensitat, wie die atro- 
phischen. Spasmen, Hande3chlus*, beginnende Steifigkeit der Arme 
sind dafiir ein deutlicher Beweis. 

Bei H. findet ein gewaltiges Uberwiegen der dystrophischen 
Symptome statt. Solcbe hilflose Wesen finden wir eigentlich nur 
bei fortgesckrittenen Stadien der Dystrophia musculorum progres¬ 
siva. Gang, Aufricbten und alle Bewegungen sind von der riesigen 
Muskelschwache gewaltig mitgenommen. Alle iibrigen Kenuzeichen 
der myotonischen Dystrophie, wie Reflexveranderung und Katarakt im 
friiheren Lebensalter sind deutlich vorhanden. Die Psvche ist am 
besten vergleichbar mit der von Andler. Eine gewisse Gutmiitigkeit, 
vielleicht pathologische Indolenz, sowie geringe Beteiligung der ln- 
telligenz charakterisieren sie. Dagegen ist die Spracke fast unbeteiligt 
an der Storung. Leicht naselnder Beiklang in der Stimme und eine 
etwas heraussprudelnde Aussprache konnen wohl als Beginn der Er¬ 
krankung in der bulbaren Region gelten. 

Gegeniiber diesem deutlichen Auftreten der dystrophischen Sym¬ 
ptome sind die myotonischen als ganz sparlich vorhanden zu bezeich- 
nen. Handeschluss kann nicht als sicher positiv aufgefasst werden 
(vielleicht nicht mehr), einzig die mechanisch-myotonischen Symptome 
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siud vorhanden and zwar ausserst deutlich. Besonders stark finden 
sie sich am Thenar rechts and links, an der Znnge, schwacher am 
Vorderarm. Vielleicht waren die elektrisch myotonischen Symptome 
an den gleichen Stellen ebenfalls auffindbar gewesen. Subjektive Klagen 
sind allein liber die zunehmende Schwache in samtlichen Muskeln, da- 
gegen niemals liber vorhandene Steifigkeit oder liber Nichtloslassen- 
konnen yon gefassten Gegenstanden geaussert worden. Gang und die 
Iibrigen Bewegungen sind auch objektiy als nicht myotonisch veran- 
dert zu konstatieren. 

Weiteres Zuriickgehen der myotonischen Symptome bis zum Ver- 
schwinden, d. h. also eine konsequente Fortsetzung znm Fall H., 
jedoch ein direktes Gegenstiick zar Patientin Bl. bildet uuser 
Pat. Sch. (Fall 5.) 

Wenn wir kurz anf seine Krankheitserscheinungen nochmals ein- 
gehen, so fallt auf, dass eine merkwiirdig friihe Katarakt im Jahre 
1903 an beiden Augen operiert werden musste. Mit 32 Jahren war 
am linken Fuss und einige Jahre nachher auch am rechten Fuss ein 
grosses, trophisches Geschwiir aufgetreten, ohne dass etwa Varizen 
bestanden hatten, und diese Geschwlire zeigen absolut keine Heilungs- 
tendenz. Als Beginn seiner dystrophischen Symptome gibt er einen 
leichten Sturz fiber eine Stufe an, die ihm jedoch merkwiirdigerweise 
eine Schenkelhalsfraktur des linken Oberschenkelknochens zuffigte. 
Dieses etwas eigenartige Gescbehen bei einem 45jahrigen Manne weist 
doch mit Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass eben das Knochensystem 
an der Dystrophie mitbeteiligt ist (Gewicht des Mannes bei einer 
Korpergrosse yon 162 cm betragt nur 42 kg, was sicher ausserst auf- 
fallend ist). Seit einigen Jahren ist die Libido erloschen und Potenz 
nicht mehr vorhanden, was jedenfalls die Folge der starken Hoden- 
atrophie ist. Das friihe Ergrauen und das sparliche Vorhandensein 
der Haare, sowie die Glanzhaut und die trophischen Geschwlire be- 
weisen die Mitbeteiligung des Integuments am dystrophischen Pro¬ 
cess. Die Psyche erscheint intakt. Der Muskelbefund ergibt Betei- 
ligtsein der oberen Extremitaten (besonders Vorderarm-Handgebiet), 
des Gesichtes, der vorderer Halsmuskulatur, vor allem des Stemo- 
cleidomastoideus und des M. deltoideus. Myotonische Erscheinungen, 
mechanische und elektrisch-myotonische Symptome fehlen vollstandig, 
auch an der Zunge, sowie an den Thenaren rechts und links. Reflexe, 
bulbares Gebiet und Sensibilitat sind intakt. Hervorgehoben sei auch 
noch die Atrophie der Schilddriise (die vorderen Trachealknorpel sind 
vollstandig nackt durchzufuhlen). 
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II. Diskussion der Literatur- und eigenen Falle von 
Dystrophia myotonica. 

Auf meiner grossen Tabelle 1 babe ich iibersichtlicb die eigenej^-— 
Falle in Verbindung mit noch unveroffentlichten anderen Fallen ad ] 
der medizinischen Poliklinik Tubingen, sowie in Kombination mit. de^* 1 ^ 
wichtigsten iibrigen Fallen aus der Literatur zusammengestellt. Ij 
ganzen finden sich 50 Falle aufgezeichnet, wovon 15 von der medizii 
Poliklinik Tiibingen. Dabei babe ich die verschiedenen wicbtige" “ 
Symptome, die bei der atrophischen Myotonie in Frage kommen, au 
gefiihrt. Mit 0 bezeicline icb das Fehlen, mit n normales Vorhandei 
sein, mit +, H—K -|- H—f- die verschiedenen Starken der Krankheifc 
erscheinungeu. Auf der zweiten, kleineren Tabelle 2 gebe ich eine etwj 
gekiirzte Ubersicht iiber 32 Falle der Literatur, die leider ausfuhrlieht 
nicht untersueht oder nicht griindlicher beschrieben waren. Auch i 
der ersten Tabelle baben sich da und dort zu wenig breit ausgebaul 
Untersuehungen unangenehm bemerkbar gemacht. 

Ich stellte nun die Haufigkeit des Auftretens der verschiedene 
Symptome vviederum in einer neuen IJbersichtstabelle 3 zusammei 

Es handelt sich um S2 Krankheitsfalle, die mit ziemlicher Sichei 
heit als Myotonia atrophica bezeicknet werden diirfen. Ausserdei 
zielie ich noch 10 weitere Myotonia atrophica-Falle zeitweise zu mein^ 
Betrachtungon bei (Piissler, Kennedy je 2, Lohlcin 1 Fall, Greei 
field 5 Falle). 

Auf Vollstandigkeit meiner Zusammenstellung kann ich natiirlic 
keinerlei Ansprueh erheben, fehlen mir doch z. B. die 15 Falle vc 
Batten, die bei Hirschfeld erwahnt sind und die mir leider nie 
erlialtlich waren. 

Beim Uberblick iiber die '1'abellen fallt auf, dass ein gewaltigj 
Cbenviegeu des mannlichen Gesehlechtes unter den Erkrankten voj nat 
handen ist. Nur etvva *, 4 der Fiille gehort dem weiblichen Geschlecl 
Auch unter den familiaren Fallen lindet sich nur ungefahr ej 




au. 


Drittel weiblicher Patienten. Es ist auch hier wie bei Thomsen un 
wie bei der Dystrophia musculorum progressiva, den beiden Musk# 
erkrankuugen, die man am ehesten in Parallele zur myotonischq 
Dystrophie stellen darf, vorwiegend das maunliche Geschlecbt 
teiligt. 

Was das familiare Auftreten der Erkrankung betrifft, so steh 
den 23 familiaren 50 nicht-familiare Falle gegeniiber. Wenn au# 
vielleicht nach anamnestischen unbestimmten Angaben, auf die iffl 
mich, als nicht sicher bewiesen, nicht glaubte stiitzen zu diirfen, einij 
der letzteren zu den familiaren Fallen zu zahlen waren, so bleil 
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doch die Tatsache bestehen, dass ein vorwiegend familiares Auftreten 
sicher nicht vorhanden i.st, ein Moment, auf das ich spater nockmals 
zuruckkommen werde. 

Die auffallendsten Symptome, die ja auch dem Krankheitsbilde 
den Namen verliehen haben, sind sicherlich die myotonischen und 
die dystrophischen Erscheinungen, die das Muskelsystem betreffen. 

Schon Steinert hat auf die typische Lokalisation der beiden 
Symptome hingewiesen und hat auf das sukzessive Fortschreiten der 
Erkrankung iiber iibrige Korperteile aufmerksam gemacht. Ausgehend 
von dem Unterarm und der Hand, fast stets beiderseits symmetrisch, 
schreiten die beiden Symptome weiter; welches davon primar auftritt 
und die Wertung beider Symptome beschaftigt uns weiter unten ein- 
gehendst. 

Das erste Stadium zeigen nur ganz wenig Kranke in unserer 
Tabelle. Es sind vielleicht die Beschwerden noch nicht so stark, dass 
die Kranken den Arzt aufsuchen. Es w r are aber auch moglich, dass 
dor Ubergang in das zweite Stadium so fliessend und rasch erfolgt, 
oder dass die Komplikationen mit dem Ergriffensein der unteren Ex- 
tremitaten, das ja nach Steinert in jedem Stadium zu den iibrigen 
Muskelgebieten hinzutreten kann, so haufig vorhanden ist, dass wir 
nur vereinzelte reine Falle der Vorderarm-Handerkrankung zu Gesiclit 
bekommen. Dass aber der Beginn an diesem Korperteil der ganz 
iiberwiegend haufige ist, beweisen die 72 Falle, die Atrophie von 
Vorderarm-Hand aufweisen; im Facialiskopfgebiet beginnt die Krank- 
lieit nur bei 7 Patienten. Das Facialisgebiet, ungefahr gleich oft die 
Kopfnicker werden hierauf von der Atrophie ergriffen (59 zu 48). Da- 
bei ist nicht stets bei Erkrankung der Sternocleidomastoidei ebenfalls 
das Gebiet der Gesichtsmuskulatur mit ergriffen. 1m Gegenteil, es 
findet ein Schwanken statt in der Art, dass oft nur das Eine oder 
das Andere, gewissermassen als Vertreter der zweiten Erkrankungs- 
periode (Kopf-Halsgruppe) atrophisch wird. Im allgemeinen ist aber 
der Grad der Erkrankung des Sternocleidomastoideus weit intensiver 
als der des Faeialisgebietes. Die Kaumuskulatur, Temporales und 
Masseteren nehmen in 30 Fallen Anteil, wmbei die Schlafenmuskulatur 
etwas haufiger dystrophiert. Die Zunge wird nur in 8 Fallen er- 
wahnt, die Schulter- und Oberarmmuskeln nur ganz vereinzelt. Da- 
gegen sehen wir Miterkrankung der unteren Extremitaten immerhin 
bei 39 Patienten, und zwar als Komplikation zu alien Stadien, auf¬ 
treten. Vorwiegend erkrankt das Peroneusgebiet zuerst und am in- 
tensivsten. Das dritte Stadium der Atrophie (Beteiligung der gesam- 
ten Korpermuskulatur) zeigen 8 Falle. Das Wahrscheinlichste fur die 
verhaltnismassige Seltenheit glaube ich darin zu sehen, dass eben die 
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Ubersichts-TabeUe: 58 mannlich, 19 weibiich und 5 keine Angaben. 
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IJber Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica). 2S3 

atropbiscbe Myotonie ein junger Krankheitsbegriff ist, so dass die 
Endstadien, aus friiheren Zeiten der Diagnostik stammend, unter der 
Flagge irgendeiner schweren Muskelerkrankung oder eines allgemei- 
nen Marasmus (vielleicbt sehr oft Dystrophia musculorum progressiva) 
segeln werden. 

Als das myotonische Symptom der atrophischen Myotonie, das 
am meisten in die Augen sticbt, kann wohl der Handeschluss gelten. 
Dies Phanomen, dass nach Schluss der Hand diese nicht sogleich 
wieder geoffnet werden' kann, dass einen gefassten Gegenstand die Hand 
nicht momentan loslasst, tritt bei 60 Patienten auf. Bei weiteren 18 
findet sich in der Literatur keine Bemerkung hieriiber. Von den 
iibrigen 4, die das Symptom iiberhaupt vermissen lassen, wird weiter 
unten die Rede sein. Aueh die weiteren myotonischen Priifungen 
lassen diese 4 Falle nicht konstatieren. Kieferphanomen, myotonischer 
Krampf in der Kaumuskulatur kommt nur lOmal vor. Die Zunge ist 
in 8, die Augen in 4 Fallen myotonisch erkrankt. 

Mechanisch-myotonisch erhaiten wir am haufigsten im Vorderarm- 
Handgebiet die cbarakteristischen myotonischen Reaktionen (47). Oft 
abweehselnd damit, oder aueh in Kombination dazu, tritt dieses Stehen- 
bleiben der Kontraktionswelle des Muskels an der Zunge auf, wo sie 
sehr oft am deutlichsten und intensivsten zu finden ist (37 Falle). 

Elektrisch-myotonische Reaktion (trage, wurmformige Zuckung 
mit Nacbdauer, sowie schlechtes Ansprechen auf schwache elektrische 
Strome) zeigt sich, ebenso wie die vorhergehende Reaktion, haufig am 
allerschonsten an der Zunge (19 Patienten), wenn sie aueh weit hau- 
figer am Vorderarm-Handgebiet angetroffen wird (43 Falle). Leider 
ist bei friiheren Fallen der Literatur gerade sehr oft die Priifung mit 
elektrischem Strom unterblieben, aueh die mechanisch-myotonische 
Reaktion wird in alteren Literaturfallen kaum erwahnt. 

Ich habe bisher die myotonischen und atrophischen Symptome 
getrennt voneinander aufgefiihrt und ihre Haufigkeit an Hand der 
Tabelle zu erlautern versucht. Dies gibt uns wohl eine (Jbersicht, 
wie und wo wir am ehesten das eine oder andere Symptom auffinden 
werden. Was friiher schon Steinert, Grund und anderen Autoren 
auffiel, namlich dass sehr oft die myotonischen und dystrophischen 
Symptome miteinander alterieren, so dass z. B. das eine Gebiet, sagen 
wir die Flexorenseite, myotonisch erkrankt, das andere Gebiet, z. B. 
Extensorenseite, atrophisch wird, kann ich an Hand unserer Falle nur be- 
statigen. Aueh fiel mir auf, dass die Zunge nur in ganz wenigen 
Fallen atrophisch ist, wahrend es ja sie gerade ist, wo wir dabei so 
schon und beweisend die mechanich- und elektrisch-myotonische Re¬ 
aktion antreffen. Weiterhin haben wir am Sternocleido die starkste 
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Atrophie in vielen Fallen der Literatur, hingegen nur ganz selten an 
diesem Mu3kel myotonische Reaktion auffinden konnen. 

Auf einen Punkfc mochte ich noch besonders aufmerksam machen. 
Es isfc dies das Schwanken, das die myotonischen und atrophischen 
Symptome zeigen. Es tritt beispielsweise bei einzelnen Fallen auf, 
dass die Dystrophie tiber die Muskeln des ganzen Korpers ausgebreitet 
ist, die myotonischen Symptome sich an alien typischen Stellen linden, 
wie bei Fall 1 von Steinert, 2 und 3 von Tetzner, Fall 4 Grund 
und a. m., dann wieder Ansgesprochensein der Dystrophie und schwa- 
eheres Vorhandensein der myotonisohen Reaktion, z. B. Rebholz, 
Hecker u. a., sowie das entgegengesetzte Verhaltnis, z. B. bei Schon- 
born. So findet man ein Hin- und Herwogen der beiden Symptome 
bis zu beiden "Extremen, Ubergange aller Art bis z. B. dem Punkt, 
wo die myotonischen Symptome sich nur noch wie bei Johannes 
Fechter im Hiindesekluss und an der Zunge (mechanisch-myotoniscb) 
zeigen, oder gar wie bei Steinert (Fall 1910) an der Zunge allein 
nurmehr vorhanden sind. Im ersten Fall sind die dystrophischen 
Symptome ebenfalls schwach, im zweiten aber sehr intensiv vorhan¬ 
den. Ebenso sind Ubergange vorhanden zum anderen Extrem, w t o die 
dystrophischen Symptome schwach vorhanden sind, z. B. bei Fall 
Gaupp nur Vorderarm, oder die myotonischen sind allein vorhanden 
und schwach, wie z. B. bei Katharina Fechter, oder sehr stark, wie 
bei meinem Fall Bl., wobei die dystrophischen Muskelsvmptome bei 
beiden Fallen vollstandig fehlen. 

Diese Vapabilitat, sieht man, kann nach beiden Seiten hin den 
Schwankungen unterworfen sein, ohne dass dadurcb, sogar wenn allein 
die Muskelsymptome in Betracht gezogen werden, an der Diagnose 
atrophische Myotonie gezweifelt werden konnte. So darf schon aus 
dieser Mbglichkeit heraus auf das Vorhandensein von Fallen, wo rein 
nur die dystrophischen Symptome vorhanden sind, die myotonischen 
dagegen vollig fehlen, geschlossen warden, wie das etwa Cursck- 
mann beirn Vater seines letztveroffentlichten Falles (1914) auf Grund 
anamnestischer Angaben macht. Ich werde spaterhin von anderen 
Gesichtspunkten aus auf dieses Vorkommen ausfuhrlich eingehen und 
auch nicht allein auf die Anamnese, sondern auf zwei Falle der medi- 
zinischen Poliklinik stutzen konnen. 

Steinert ist es gewesen, der unsere Kenntnis von der atrophi¬ 
schen Myotonie so vielseitig bereichert hat und der, nach Fiirnrohr 
zuerst, auf das Beteiligtsein anderer Gebiete und Organsysteme des 
Korpers bei uuserer Krankheit aufmerksam machte. 

Schon Fiirnrohr erwahnte die Hodenatrophie, die z. B. bei den 
zum grossen Teil aus spiiteren Jahren staramenden Fallen der ersten 
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Tabelle von 35 Mannern 16 zeigen, wobei ich noch hervorheben 
mochte, dass der Genitalbefund oft gar nicht erwahnt wird. Das ist 
bei Tabelle 2 leider der Fall, wo nur bei Fall Voss ein Kryptorchis- 
mns bemerkt wird. Sonst aber fehlen jegliche Angaben. 

Steinert fiihrt nun weiter Veranderungen der Sebnenreflexe, 
vasomotorische Storungen, das Vorbandensein von Strumen und 
Glatzen auf. 

Gewohnlich handelt es sich nicht um eine Steigerung der Re- 
flexe (nur in 7 Fallen), sondern um ein Schwaohwerden oder sogar 
Verschwinden der Achilles- und besonders der Patellarreflexe (40 Falle). 
Steinert hat bei seiner Sektion von Fall 2 (1909) einen histologi- 
schen Befund im Riickenmark gefunden: tabiforme Degeneration der 
Hinterstrange, die ihm als Erklarung fiir das Fehlen der Reflexe 
diente. Curschmann pflichtet dieser Anschauung bei, und ich per- 
sbnlich muss gestehen, dass ohne Zuhilfenahme dieser, fiir andere 
Falle hypothetisch angenommenen Degeneration die Veranderung der 
Patellarreflexe nicht erklart werden konnte; denn oftmals ist der 
(Quadriceps selbst noch an der Atrophie gar nicht oder nur wenig 
beteiligb und seine Kraft sogar ganz vorziiglich. 

Curschmann brachte in seiner ersten Arbeit die Gangstorung 
ebenfalls in Verbindung mit der Ursache dieser Reflexveranderung. 
Sicherlich stimmt diese Annahme bei unseren Fallen, wo oftmals ohne 
Atrophie der Beine bereits der breitspurige schwankende Gang vor- 
handen war. In der Literatur finden wir insgesamt ungefahr bei 
einem Drittel der Falle eine Gangveranderung. 

Eine grosse ltolle spielt in der Anamnese bei vielen Patienten 
das leichte Frieren und das Blauwerden der Hiinde, und wirklieh 
finden wir bei 20 Kranken Akrocyanose als Zeichen davon, dass eben 
„ auch die Gefasse in den Bereich des Krankheitsbildes gehoren. Bei 
den iibrigen Fallen fehlten meistens Angaben hieriiber. 

Wo Bemerkungen iiber die Sensibilitat vorhanden sind, zeigt sie 
sich fast stets in jeglicher Richtung hin unverandert. Nur in drei 
Fallen kommt Hyp- oder Anasthesie vor, was sicherlich als zufallige 
Komplikation gelten darf. 

Auf das mannliche Geschlecht allein beschrankt ist das Vor- 
kommen der Glatze. Ein gut Dritteil der Manner ist damit behaftet. 
Gleichmassig iiber beide Geschlechter verteilt ist der sparliche Haar- 
wuchs im allgemeinen, der nicht etwa stets parallel mit dem Auf- 
treten der Glatze geht (15 Falle). Auch die Haut selbst hat oftmals 
unter der Erkrankung gelitten. Sie wird glatt, schilfernd, glanzend, 
atrophisch (12 Falle). So sehen wir das ganze Integument am dystro- 
phischen Krankheitsprozess mitbeteiligt. 
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Ob das eigenartig niedrige Gewicht durch die Musk el- und Haut- 
atrophie allein erklarbar ist, erscheint mir zweifelhaft. Ob nicht viel- 
mehr das ganze Knochensystem ebenfalls unter der Atrophie gelitten 
hat und eben dadurcb das Gewicht heruntergedriickt wird? Der 
Knochenbau uuserer Kranken war oftmals grazil. 

Aus gemischten, myotonischen und dystropbischen Komponenten 
setzt sich wohl die Sprachstorung zusammen. Bei 39 Fallen finden 
wir verwaschene, schwer verstandliche, oft auch naselnde Sprache. 
Zungenmyotonie verbunden mit Lippen-, Wangen- und oft auch 
Gaumenatrophie werden die Ursache dayon sein. 

Myasthenische Symptome. der Sprache fehlten stets bei unsereu 
Patienten. 

Immer weitere Gebiete des Korpers mussen nach und nach, mit 
dem Anwachsen der Literaturfalle, als erkrankt bei Myotonia atrophica 
angesehen werden. 

In den letzten Jahren wurde man, nach der Publikation von 
Kennedy hauptsachlich, auch auf das Auftreten von einseitiger, sehr 
oft aber doppelseitiger juveniler Katarakt bei Dystrophia myotonica 
aufmerksam. Schon dieser Autor berichtet von drei Fallen von Kom- 
bination von Myotonia atrophica mit solcher Katarakt. Hoffmann 
vermag (1912, Grafes Archiv) schon acht Falle, worunter fiinf fami- 
liare, zu nennen. Ich erhalte 18 unter meinen 82 Fallen, d. h. un- 
gefahr 20 Proz., also ein weit hoherer Prozentsatz, als ihn z. B. 
Hoffmann berechnet. Unter unseren eigenen Poliklinikfallen waren 
samtliche mit Katarakt kompliziert, wahrscheinlich eine Folge davon, 
dass uns die Falle eben von der Augenklinik zugewiesen worden waren. 

Wie die Katarakt zu bewerten ist, bleibe unentschieden. Ob 
wirklich das dystrophische Moment ganz in Wegfall kommt. wie das 
etwa HoffmanD mit der Begriindung macht, dass die Pupille aus 
einem anderen Keimblatt stamme als die Muskulatur, und dass die 
Katarakt in den familiaren Fallen gewohnlich in einer friiheren Gene¬ 
ration bereits auftrete, erscheint mir als nicht geniigend bewiesen. 
Ich machte ja oben schon darauf aufmerksam, wie Haare und Hatat, 
bei der letzteren sehr oft auch die Nagel, ferner das zentrale Nerven- 
system zum Teil (Hinterstrangdegeneration) in das Krankheitsbild der 
atrophischen Myotonie einbezogen werden mussen. Also ein Analogon 
zur Pupille, als Anteil des ektodermalen Keimblattes, ware bereits vor- 
handen. Und doch wird wohl das hereditar-degenerative Anlage- 
raoment das Hauptsachliche fiir das Zustandekommen des juvenilen 
Stares sein. Das zeigt Greenfields Familie und Higiers Fall, wo, 
ueben der Myotonia atrophica, Falle davon mit Cataracta juvenilis 
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kompliziert, und daneben noch reine juvenile Kataraktfalle vorkommen, 
ohne die iibrigen Krankheitssymptome zu zeigen. 

Besonders wird diese Anlageerkrankung gestiitzt durch weitere 
Anzeichen von der Minderwertigkeit des Keims, wie sie die Psyche, 
die Geschlechtsorgane, das Enochen- und auch das Zirkulationssystem 
aufweisen. Weinerlich misstrauisches Wesen, Angst oder Apathie, 
grosse Uberempfindlichkeit oder Indolenz tritt uns vor allem bei den 
weiblichen Individuen entgegen, deren Psyche eben von vornherein 
grdssere Labilitat zeigb als die mannliche. Auch der Intellekt ist 
zeitweise in Mitleidenschaft gezogen. Psychischer Infantilismus ist 
nicht selten. 

Das Knochensystem ist gewohnlich der Ort, wo am ehesten nach 
den Degenerationsmerkmalen gefahndet wird. Prognatie und sehr 
schlechte Zahne sowie infantiler hoher Gaumen, zeitweise auch Klaffen 
zwischen den oberen Inzisiven, abo mangelhafte Vereinigung der 
beiden Ossa intermax. lassen verschiedene Falle konstatieren. 

Ich habe oben schon kurz auf die Hodenatrophie hingewiesen; 
parallel dazu waren die Veranderungen an den weiblichen Genitalien 
zu nennen, die bei den Patientinnen ofters ein verfriihtes Eintreten 
der Menopause herbeifiihren. Bei einigen unserer Falle wurde auch 
Ovaratropkie gefunden. 

Ein abnorm friihes Altern ist auch noch erkennbar an der 
friihen Arteriosklerose, die einige Falle zeigen. 

Die fehlende oder friihzeitig erloschene Libido wird auf die 
Genitalatrophie zu beziehen sein. 

Einzelne Falle, wie z. B. der Fail 3 u. a., weisen deutliche An¬ 
zeichen von Virilismus auf (Bildung der Mammae nach mannlichem 
Typus). 

Strumen haben wir bei ca. i l 6 der atrophischen Myotoniekranken, 
Chvosteksches Phanomen in 12 Fallen, zwei Tatsachen, die aul eine 
innersekretorische Kompononte hinweisen und uns beim atiologischen 
Teil wieder zu beschaftigen haben. 

111. Wertung der myotonischen Symptome in dem gesaraten 

Krankheitsbild. 

In vorstehenden Ausfiihrungen wird die atrophische Myotonie ein 
immer weitlaufigerer Symptomenkomplex und darin tritt ganz allmah- 
lich, aber immer starker, mit der Mehrung der Falle, das myotonische 
Moment in den Hintergrund und die dystrophbchen Komponenten, 
die ja nicht nur auf die Muskulatur beschrankt bleiben, erhalten eine 
stets wichtigere Stellung. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 55. ] 9 
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Ich habe oben. die genauen Zahlen iiber das Sehwauken der ein- 
zelnen atrophischen und myotonischen Symptome angegeben und haW 
gezeigt, wie eigentlich die myotonischen und dystrophischen Momenta 
in alien Kombinationen und Variationen zueinander treten kbnnen. 
Das Krankbeitsbild an sicb ist wohl scharf umrissen, die Lokalisationec 
der Atropbie in bestimmten Gebieten der Muskulatur beispielsweis^ 
ganz cbarakteristisch und typisch, allein auch bier, wie iiberall aui 
biologischem Gebiete, gibt ein Scbematisieren die Wirklichkeit eben 
niemals in einem wahrheitsgetreuen Bilde wieder. 

Von Steinert kommt die klare Aufstellung der Muskelgebiete ! 
und die Reihenfolge, in der diese atrophiscb zu werden pflegen. 
Allein bei Batten finden wir schon eine Mitteilung davon, dass, wi~ 
wir bei sieben Fallen es Jmden, die Atropbie auch im Gesicht-Hals- 
gebiet ihren Anfang nehmen kann. 

Steinert war es ebenfalls, der die Atropbie als „Yerlaufseigeu- 
tiimlichkeit der Myotonia atrophica 1 * auffasste, und doch bat er seinen 
Fall, den er 1910 publizierte, als sichere atropbische Myotonie an- 
gesehen, wenngleich die myotonischen „Kardinalsymptome“ objektiv 
allein an der Zunge feststellbar waren. So kommt sugar er dazu. 
pathognomonisch der Dystrophie eine wichtige Bedeutung in deru ge- 
samten Krankbeitsbilde zuznmessen. 

Der Fall Bl. war oben das Testobjekt dafiir, wie auch b< i 
fehlenden atrophischen Erscheinungen an der Muskulatur eben durcn 
da? Vorhandensein von anderen Symptomen ein Fall doch zur 
atrophischen Myotonie gerechnet werden muss. Die fortlautenden 
Ubergiinge (vgl. Tabelle) zwischen atrophischen und myotonischen 
Symptomen fiihren uns zur Annahme, die von Curschmann (1914> 
schon auf Grund einer anamnestischen Angabe aufgestellt wurde. 
namlich von dem alleinigen Vorkommeu von dystrophischen Sym- 
ptomen unterFehlen von samtlichen myotonischen Momenten. 

Ein geradezu klassisches Beibild dieser Art sind mein Fall 
Johann Sell, (o.) und der Fall Bar, beide aus der medizinischen Poliklinik. 
die parallel nebeneinander zu betrachtcn sind. 

Bei Sch. kame man in Versuchung, wenn man nur nach der 
Priitung des Handeschlusses, wie Curschmann anscheinend in 
der Sprechstunde bei alien Patienten neuerdings priift, vorginge, eine 
Dystrophia myotoniea absolut zu negieren. Und doch sind von dem 
umfangreichen Komplexe von Symptomen so viele vorhanden, dass 
an der Diagnose kein Zweifel besteht. 

Es findet sich Atropbie in den oberen Extremitaten, besonders 
im V'orderarm-Handgebiet, sowie in der Kopf-Halsregion, Kraft der 
Haude ist ausserst geriDg (Dynamometerwert nur 15°); es ist ferner 
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Hodenatrophie vorhanden, es bestehen weiterhin Haut- und Nagel- 
veranderungen, sparlicber Haarwuchs, niedriges Gewicht und vor 
allem friihzeitige beidseitige Katarakt. Psyche, Intellekt und Gang 
sind unbefceiligfc, dagegen ist das Knochensystem (Schenkelhalsfraktur 
des Femur im 45. Jahre nach leichtem Trauma) sicherlich mit¬ 
er krankt. 

Ganz ahnlich bei Patientin Bar. Auch hier vollstandiger Mangel 
von myotonischen Symptomen. Graziler Knochenbau, sehr massiger 
Haarwuchs, Cataracta juvenilis, friihzeitiges Altern, Hautatrophie, 
Akrocyanose, veranderte Psyche sowie Atrophie im Vorderarm-Hand- 
gebiet bezeugen deutlicbsfc den dystrophischen Krankheitskomplex. 

Wir sehen etwas andere Kombinationen der Symptome bei 
beiden Fallen, aber doch fiir Dystrophia myotonica ausserst cbarak- 
teristische Zusammenstellung derselben. 

In ihrer dominierenden Stellung waren die myotonischen Sym¬ 
ptome nach Steinert schon von Curschmann, am meisten aber von 
dein englischen Neurologen Batten weitgehendst eingeschrankt worden. 

Ohne mich Batten, der die Prioritat der dystrophischen Momente 
vertritt, vollig anzuschliessen, bin ich an Hand unserer Falle und der 
iibrigen aus der Literatur doch zu der Anschauung gekommen, dass 
die Myotonie eben nur verdient als eines der mannigfaltigen vielen, 
vielleicht als ein am ehesten in die Augen stechendes Kennzeicheu 
der myotonischen Dystrophie genommen zu werden. 

Sollte man wirklich dieses einzelne myotonische Symptom den 
iiber fast den ganzen Kbrper verteilten uud nicht nur muskularen 
dystrophischen Symptomen iiberordnen diirfen? 

Dies konnte man eventuell noch zulassen, wenn die myotonischen 
Symptome niemals zu anderen Krankheiten als Teilsymptome der¬ 
selben hinzutreten wiirden. Also wenn bei der Myotonia atrophica 
das myotonische Symptom eine Monopolstellung hattc, wie z. B. bei 
Thomsen, wo sie eben das Symptom der h'rankheit ist, das un- 
beschrankt iiber die gesamte Korpermuskulatur herrscht. 

Wir finden aber myotonische Reaktionen auch bei anderen 
Krankheiten als Kombination oder als ein komplizierendes Symptom 
derselben auftreten. 

Schon Gaupp (1900) machte auf das Zusammenauftreten von Myo¬ 
tonie mit Mu?kelatrophie und mit Tetanie aufmerksara, und daraus, 
sowie aus dem Vorkommen von voriibergehenden myotonischen Er- 
scheinungen bei Paramyotonie, wo die Kalte Myotonie von der Dauer 
einiger Stunden hervorruft, kam er zu der Uberzeugung, „die Be- 
zeiehnung Myotonie hat nur noch symptom itische Bedeutung“. 

19 * 
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Poliomyelitis anterior, Syringomyelie, Tabes, Bleilahmung. Athe- 
tose, Epilepsie, Magenerkrankungen und Paralysis agitans werden 
von anderen Autoren in Kombination mit Myotonie auftretend be- 
schrieben. 

Neben Paramyotonie wurden neue Krankbeitsbegriffe aufgestellt: 
Myotonia acquisita von Talma, Myotonia congenita intermittens von 
Martius und Hansemann und myotonische Intentionskrampfe von 
.lapoby sowie Myotonia partialis von Martius. 

Wir sehen, es ging ahnlich wie bei der Tetanie. Anfangs Ein- 
heitlichkeit des Symptomenbildes, dann durch Haufung der Fiille. 
besonders durch die atypischen und durch das kombinierte Auftreten 
mit anderen Krankheitsformen entsteht ein imraer viel gestaltigeres 
Bild von den myotoniscben Erscbeinungen. 

Die Parallele mit der Tetanie wird spater bei der Pathogenese 
eine grouse Rolle spielen. Berubrungspunkte zwischen beiden Krank- 
heiten sind ja sebr oft vorbanden, z. B. Chvostek und Katarakt. 

Bei der Tetanie sind wir im Laufe der sich mebrenden beobach- 
teten Falle gezwungen worden Unterseheidung in idiopathische und 
symptomatische Tetanie zu machen, eben weil wir saben, dass Tetauie- 
symptome sehr baufig bei Leuten vorkommen konnen, wo die Tetanie 
selbst sicherlich nicbt in Frage kommen kann. 

Der entsprechende Schritt in der Entwicklung der Myotonie ist 
bereits gemacht worden von Higier (Z. f. d. ges. Neurol, u. Psychatr., 
Heft 2—3, 1916), der neben dem eigentlichen Thomsen, zu dem er 
merkwiirdigerweise immer noch die Dystrophia myotoniea rechnet, 
trotzdem er sich ausfiihrlich sonst zu Curscbmapns Anschauung 
bekennt, den Begriff „myotonoide Syndrome“ aufstellt, als das er das 
Auftreten von Myotonie bei Epilepsie, Syringomyelie, Tetanie, Para¬ 
lysis agitans u. a., kurz die friiher als erworbene Myotonie bezeich- 
neten Erscbeinungen aufgefasst haben mochte. Die anssere Almlich- 
keit beruhe wahrscheinlich auf einer inneren Wesensverwandtschaft. 

Nach Pansini (Referat aus Sem. med. 1908, Nr. 13) sollen auch 
die Muskeln neugeborener Saugetiere, ebenso die normalen Mu skein 
der Krote und ferner die mit Veratrin, Digitalein, Helleborin, Oxal- 
saure oder Natronsalzen vergifteten Muskeln myotonisch reagieren. 

Eine Tatsacbe raehr ist diese experimentelle Erzeugung von 
myotonischen oder vielleicht auch nur myotonieahnlichen Erschei- 
nungen, dass eben die Myotonie gleich der Tetanie in idiopathische 
und symptomatische eingeteilt werden muss. 

Als idiopathische Myotonie ware dann die Myotonia congenita 
oder Thomsensche Krankheit zu bezeicbnen, wabrend eben die sym- 
ptomatische Myotonie bei den oben genannten Krankheiten, besonders 
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aber bei der „myotonischen Dystrophie 14 , wie Curschmann richtiger- 
weise die atrophische Myofconie bezeicbnet, auftritt. 

So kann auch die Myotonie, die da und dort bei cerebralen Er¬ 
ic rankungen und insbesondere auch bei Paralysis agitans nur sympto- 
matisch aufgefasst werden, wie dies Stocker in seiner Abhandlnng 
(Z. f. ges. Neurol, u. Psychatr., Heft 4/5, 1916) schreibt. 

Stocker berichtet einen Fall von Parkinson, wo myotonische 
Stbrungen auftreten (mechanisch- und elektriscb-myotonische), die er 
dort nur „eines von vielen Symptomen in dem Krankheitsbilde" 
nennt. Auf die weiteren Ausfuhrungen dieses Autors werden wir 
spiiter Gelegenheit baben zuriickzukommen, da Stocker weitgehende 
Schliisse betreffend die Patbogenese der atrophiscben Myotonie zieht. 

Unsere Falle, die diese grosse Schwankungsbreite und das fast 
vollige und schliesslicb sogar das ganzliche Schwinden der myotoni- 
schen Erscheinungen in dem Krankbeitskomplexe der myotonischen 
Dystrophie zum ersten Male klar zeigten, sowie die Mbglichkeit myo¬ 
tonische oder wenigstens myotonieabnliche Reaktion kiinstlich zu er- 
zeugen, ferner das Vorkommen von Myotonie bei anderen Krank- 
heiten, wo eben sonst alle Anzeichen von Myotonia congenita fehlen, 
also Kombination mit dieser ausgeschlossen ist, fuhrten micb zu dem 
Schluss, von dem Besteben einer symptomatischen Myotonie 
neben der Myotonia congenita, der idiopathischen Myotonie. 

Was die Ursacbe fur das Auftreten dieser myotoniscben Sym- 
ptome ist, wird atiologisch zu iiberlegen sein. 

Als Symptom, das durch irgendein Agens, seien es nun inner- 
sekretorische oder cerebrale Einfliisse, bedingt wird, erklaren sich auch 
die Scbwankungen in unserem Krankheitsbilde. 

Analog den myasthenischen Erscbopfungssymptomen miisste man 
die myotoniscben als Reizsymptome auffassen, die eben nur an den 
Punkten und Gegenden des Korpers auftreten, wo die sie bedingende 
Gewebsgrundlage vorhanden ist und die nervbse oder innersekretorische 
Stornng angreift. 

Die gesamte Muskulatur befindet sicb bei Thomsen in dem Zu- 
stand, eben myotonisch auf einen mechanischen oder elektrischen Reiz 
anzusprechen, wahrend dies nur wenige Muskelgebiete bei der Dystro¬ 
phia myotonica sind. Diese aber als Hauptsache bei dem Krankheits¬ 
bilde aufzufassen, weil sie besonders auffallen, wo doch, wie oben 
ausgefiihrt, die dystropbischen Symptome in alle Organsysteme binein- 
greifrn und das Wesentlicke an dem Symptomenkomplex ausmachen, 
erseheint mir in keiner Weise gerechtfertigt. 
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Die Prioritat der myotonischen Symptome wurde von Steinert 
und auch noch von Curschmann als allgemein giiltig angenommen. 

Unter den 82 Fallen sind 32 als primar myotonisch und 33 als 
primar dystrophisch bezeichnet worden; bei den ubrigen Kranken 
fehlen Angaben dariiber. 

Aber es ist doch zuzugeben, dass ein geringes Schwacherwerdei; 
sicherlich weit weniger lastig empfunden wird als ein Steifigkeits- 
gefiihl der Arme oder Beine, und deshaib wird sicherlich dies letztere 
friiher vom Patienten selbst bemerkt werden und so anamnestisch 
zeitlich vom Patienten eher zu erfahren sein. So wurden von uuseren 
Fallen, die ja von der Augenklinik geschickt wurden, oft erst bei 
Gelegenheit der Operation des Nachstars der bei dem relativ 
jugendlichen Alter der Erkrankten sich stets zu entwickeln pHegt. 
die charakteristische Ausbreitung der Dystrophic aufgefunden. Dieser 
Abschnitt im Leben eines Patienten, wie ihn eben eine Operation 
darstellt, lenkt die Beobachtung der gegen eigenes Leiden merk- 
wiirdig oft indolenten Leute auf ihren eigenen Korper. So er- 
fahreu wir aus der Krankengeschichte der Augenklinik, dass diese 
Leute damals bei der Staroperation schon einen deutlichen Dy- 
strophiegrad gezeigt haben, der subjektiv aber unbeachtet blieb. 
Spater haben dann oft die Patienten die Staroperation als Beginn der 
Muskelatrophie angegeben. 

Die Schwierigkeit, klinisch Leute so lange Zeit zu beobachten, 
um personlich das Auftreten von Symptomen feststellen zu kbnnen. 
die Tatsache, dass gerade die einfach biirgerlichen und bauerlichen 
lvreise, die zumeist von der Myotonia atrophica befallen werden, eine 
teilweise durch die Krankheit bedingte psychische Minderwertigkeit 
und Gleichgiiltigkeit gegen sich selbst zeigen, erschweren die genaue 
sichere Feststellung, ob primar atrophische oder myotonische Stbrung 
auftrat. 

Aber sogar in dem Fall, wenn die myotonischen Symptome 
meistens primar waren, was wir ja nicht finden konnten bei unseren 
Fallen, so gabe auch die Prioritat keineswegs die Berechtigung. 
daraus die klinische Mehrwertigkeit des Symptoms, das friiher auftrat, 
zu schliessen, oder gar deswegen das spater folgende Symptom aus 
dem zuerst auftretenden abzuleiten oder zu folgern. 

Ich mochte diese Prioritatsfrage meinerseit? als das ganze Krank- 
heitsbild nicht wesentlich bedingend in keinem Sinne entscheiden und 
nur beilaufig auf die statistischen Zahlen obiger Tabelle aufmerksam 
gemacht haben. 

Welches das wesentliche Moment der Krankheit ist, haben wir 
in friiheren Abschnitten dieser Arbeit geniigend erbrtert. 
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IV. Dystrophia myotoniea in Gegeniiberstellung zur Myo¬ 
tonia congenita (Thomsensche Krankheit). 

Ich habe schon in meinen bisherigen Ausfiihrungen den Ent- 
wicklungsgang unseres Krankheitsbegriffes, der Dystrophia myotoniea 
geschildert und alle Krankheitsmomente dargestellt, die mit der Zeit 
hinzukamen, um das Bild yon der Krankheit so zu formen, wie wir 
es hente kennen. Durch sie, aber besonders auch durch die Wertung, 
die die myotonischen Symptome in unserer Auffassung von dar Krank¬ 
heit erlitten, sind die Grenzen zwischen ihr und der Myotonia con¬ 
genita immer scharfer geworden. 

Ich mochte im Folgenden die Unterschiede, soweit sie nicht schon 
weiter ausgefiihrt warden, nochmals zusammenfassen: 

Das histologische Bild zeigt bei Thomsen nie so starke L nter- 
schiede in der Dicke des Faserquerschnitts, wie wir es bei Fall 
AndLler deutlich sehen, auch sind diese langen, zentral gelegenen 
Kernreihen bei Myotonia congenita hochstens in kleinen Andeutungen 
vorhanden. Dagegen kommen in unseren Schnitten Fibrillendegenera- 
tionen vor, glasig-wachsartige, wobei in dieser Masse ausnehmend 
grosse Kerne in gewaltiger Anzahl auftreten. In den Thomsen- 
schen Muskelschnitten habe ich nichts davon e'ntdecken konnen. Das 
ganze histologische Muskelbild mahnt im ubrigen an eine der anderen 
Muskelatrophien, worauf ja schon friihere Autoren (Steinert, Rein¬ 
hold) aufmerksam gemacht haben. 

Als ganz typisches Charakteristikum des Thomsen wird das fami- 
liare Auftreten der Krankheit bezeichnet. Von unseren Dystrophia 
myotoniea-Fallen finden wir 23 sichere familiare, wo diese gehaufte 
Erkrankung von medizinischer Seite hat festgestellt werden konnen. 
Von den nichtfamiliaren 59 konnen vielleicht ungefabr 10 Kranke, 
als anamnestiscli wahrscheinlich ebenfalls familiar, abgetrennt werden, 
d. h. also, dass wir unter den bisher bekannt gewordenen myotoni¬ 
schen Dystrophien, wenn wir noch 10 weitere Literaturfalle (5 Hoff¬ 
mann, 5 Greenfield) als heredo-familiar hinzuzahlen, hochstens eine 
gleiche Anzahl heredo-familiarer Falle bekommen konnen. Welcher 
Gegensatz zu dem fast ausschliesslichen familiaren Auftreten der 
Thomsenschen Krankheit? 

Hervorzuheben ist, dass ich unter dieseu 43 familiaren myotoni¬ 
schen Dystrophien keinen einzigen Fall kenne, wo neben Dystrophia 
myotoniea in der gleichen Familie zugleich noch echte Thomsensche 
Krankheit aufgetreten ware. Dieser Punkt spricht doch sicherlich 
uberzeugend gegen die aufgestellte Abhangigkeit der ersteren von 
der Myotonia congenita. 
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Dagegen sind in diesen Familien oft reine juvenile Katarakte 
neben der Dystrophia myotonica mit Katarakt vorgekommen (Green¬ 
field, Hoffmann, Fall Hertkorn), was doch darauf binweist, dass 
die Veranderungen der Dystrophie oder das Anlagemoment auch 
ausserhalb des Muskelsystems sitzt. 

Wie Hoffmann selbst zugeben muss, ist bei Thomsen noeh 
kein Kataraktfall bekannt geworden. 

Chvosteksehes Phanomen haben wir in 12 Fallen, also immer- 
hin eine haufige Komplikation, die sicherlich nicht zufallig sein kann. 
Dieser Steigerung der Erregbarkeit des Facialis bei myotonischer Dys¬ 
trophie steht haufig verminderte Erregbarkeit bei Myotonia congenita 
gegeniiber. 

Die charakteristische Lokalisation der dystrophischen und der 
myotonischen Symptome wurde ausfuhrlich betont. Entsprechendes 
fehlt bei Thomsen vollstandig. 

Auch die iibrigen dystrophischen Erscheinungen, wie Glatze, Haar- 
und Hautatrophien, die vasomotorischen Storungen und Genitalatro- 
phien, sind bei Thomsen ebenfalls nie konstatiert worden, wie Erbs 
Monographic uber Myotonia congenita deutlichst zeigt. Weiter typisch 
fiir den Gegensatz beider Leiden sind die Veranderung bzw. Abschwa- 
chung oder das Verschwinden der Sehnenreflexe, bei Erbs Fallen 
findet sich hbchstens Verstarkung derselben und nur selten leichte 
Abschwachung, nie aber Fehlen der Reflexe. Womit dies Verschwin¬ 
den der Reflexe zusammenhangen wird, haben wir bereits friiher er- 
brtert. 

Sprachstbrung, Stimmveranderung sowie otters vorhandene psy- 
chische Alterierung zeigt ebenfalls nur die myotonische Dystrophie. 

Ein besonders wichtiger Punkt, der beide Krankheiten trennt, ist 
das verschiedene zeitliche Manifestwerden. Bei Myotonia congenita 
kommt ganz selten eine Verzogerung im Ausbruch des Leidens zu- 
stande, die Kindheit ist als Beginn die Regel. Ganz anders bei atro- 
phischer Myotonie. Nur 5 Kranke zeigen in der Literatur Angaben. 
das Leiden hatte in der Kindheit begonnen, und zwar gewohnlick 
fussend auf anamnestischen Aussagen von vorhanden gewesener Stei- 
figkeit oder Schwachegefiihl. Die Erfahrung lehrt uns, wie viel wir 
auf solche Angaben der Leute geben diirfen, nur zu leicbt wird etwas 
in die Patienten hineinsuggeriert. 

Zwischen dem 16. und 20. Altersjahre beginnt die Krankheit bei 
12 Patienten, wenn wir alle diejenigen dazu rechnen, wo die Lehr- 
zeit angegeben wird. Der grosse Gewalthaufe, voile 29, finden wir 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr. Eine Abnahme auf 15 ist in 
dem Jahrzehnt zwischen 30 und 40 vorhanden, zwischen 40 und 50 
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vermindert sich die Zahl schon auf 7 und fiber 50 findet sich nur 
ein Fall, mifc 55 Jahren der Fall Oppenheiro. Ohne bestimmte An- 
gaben, meist aber doch so weit angegeben, dass wir das erwachsene 
Alter daraus schliessen mtissen, linden wir bei 13 Patienten. 

Das gehaufte Auftreten im eigentlichen jfingeren Mannesalter lasst 
vielleieht weiter unten auf da3 auslosende Moment einige Hypothesen 
aufstellen. Die Tatsache steht jedenfalls fest, dass die Dystrophia 
myotonica ganz zum Unterschied von Thomsen erst spat, fast stets 
im reifen Lebensalter zum Ausbruch kommt. 


D. Bemerknngen zur Atiologie und Pathogenese der 
Dystrophia myotonica. 

Das ganze Krankheitsbild der myotonischen Dystrophie spricht 
sehr daftir, dass pathogenetisch das Anlagemoment, die angeborene 
Minderwertigkeit der Keimanlage, eine Hauptrolle spielt. 

Sogar auf diesem Gebiet wird der Unterschied zwischen Myotonia 
congenita und Dystrophia myotonica sehr ausgesprochen. 

Martius halt in seinem geistvoll geschriebenen Bach fiber „Kou- 
stitution und Vererbung" die Myotonia congenita biologisch gar nicht 
fur eine eigentliche Krankheit, sondern ffir eine Dysvariante in der 
Keimanlage. „Die Mitglieder der Familie Thomsen und ihre Art- 
genossen stellen vielmehr einen abwegigen Typus dar. Es sind Men- 
schen, deren Muskulatur sich andersartig zusammenzieht, wie die der 
iibrigen Mehrheit. Von ihrem Standpunkt aus konnten die Thomsen 
ibren Typus ffir den eigentlich normalen halten.“ 

Ganz anders bei der Dystrophia myotonica. Sie mfisste gleich 
deu primaren Muskelatrophien, den spinalen Amyotrophien, Stoff- 
wechselkrankheiten, wie Gicht, Diabetes usw., zu den „ normalen Bil- 
dungen mit einem Minus an Lebensenergie" gerechnet werden. Das 
Unterscheidungsmerkmal dieser von dem normalen Typus ware der, 
dass der ganze Organismus (wie in unserem Falle) oder in einzelnen 
Organen bestimmte Gewebe derart gestaltet sind, dass sie ausseren 
Krankheitsanlassen nicht den genugenden Widerstand entgegensetzefa. 
Ob diese Gewebsschwache zur Krankheit ffihre, hange nicht bloss von 
dieser Anlage, sondern wesentlich auch von den auf diese einwirken- 
den ausseren Einfliissen ab. Diesen ausseren Faktor, der an sich ffir 
die normale Widerstandsfahigkeit unschadlich wirken kann, als Krank- 
beitsursache zu bezeichnen, ware unrichtig. Fehlen des genealogisehen 
Kachweises beweise im Einzelfalle nichts gegen die hereditare Natur 
der speziellen Anlage. 
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(jbertragen wir diese klaren Uberlegungen auf unseren Krank- 
heitskomplex, so finden wir uberall Bestatigung dieser Ausffihrungen. 

Als Zeichen der Minderwerfcigkeit gegeniiber ausseren Krankheits- 
einfliissen darf wohl der hohe Prozentsatz an Lungentuberkulose br- 
zeichnet werden. Von unseren 50 Kranken der Tabelle 1 leiden 1 
zum Teil an schwerer Lungentuberkulose, die sicher medizinisob fest- 
gestellt wurde. Der Vater sowie 4 Gescbwister des Vaters bei unse- 
rem Patienten Hertkorn starben zwischen 28 und 32 Jahren an Tuber- 
kulose. Ein Bruder von Schauer starb ebenfalls an Schwindsueht. 
Bei diesem Schauer finden wir nun bei seinem ebenfalls untersuehtec 
Sohne stark ausgebildete Kyphoskoliose, sowie riesiges trophisebes 
Geschwur an beiden Unterschenkeln, und dies im Alter von ungefahr 
20 Jahren, ohne Vorhandensein von Varizen entstanden. 

Dass die Krankheit auf ein degeueratives Anlagemoment zurfiek- 
zufiihren ist, zeigt auch das histologische Bild von Andler. 

Es sind dies die langen, sehonen Kernreihen im Innern der 
Muskelfasern, wie dies unser mikroskopisches Bild prachtig zeigt. 

Prof. Heidenhain machte rnieh auf die Tatsache aufmerksam. 
dass embryonal diese zentralen Kerne das Normale seien, und das* 
dann wahrscheinlich durch Spaltnng der Muskelfasern noch embryo¬ 
nal die Kerne an die Oberflache gelangen, da ja ein Durchwandern 
durch die dichten Fibrillen als ausgeschlossen zu betrachten ist. Nun 
bildet also dieses histologische Bild ein Zeichen fur das Verbleiben 
der Muskelfasern auf dem embryonal entwickelten Zustand. Spal- 
tungen von Muskelfasern finden wir schon bei Steinerts histologi- 
schem Muskelbild erwiihnt und auch wir haben Andeutungen davun 
in unseren Praparaten finden konnen. Eine starke Stiitze bildet dieses 
Moment fur die Bichtigkeit der Heidenhainschen Hypothese. 

Dass also unser Krankheitsbild als angeboren zu betrachten is<\ 
seheint uns ziemlich sichergestellt. 

Neben diesen Momenten finden wir noch reichliche Zeichen von 
kbrperlichem und psychischem Infantilismus (steilen Gaumen. Liicken 
zwischen Incisivi; besehranktes, kindliches Auffassungsvermogen). so 
dass wohl die Minderwertigkeit der Keimanlage, das Degenerations- 
moment ebenfalls bestatigt wird. 

Eigenartig ist das spate zeitliche Manifestwerden der Dystrophia 
myotonica. Es hat wohl Parallelen darin bei anderen Kranklieiten. 
aber zur Erklarung dienen diese Analoga nicht. Es fallt mm auf. 
dass bei unserer Krankheit vorwiegend Leute aus einfacherem Biirger- 
oder Arbeiterstande und dass davon 4 der Falle Manner sind. AYenn 
wir nun beachten, dass von diesen 58 Mannern 10 langeren Militar- 
dienst (2—3 Jahre, einer sogar fiber 10 Jahre) geleistet haben. das* 
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im iibrigen diese Manner zum grossen Teil stark haben arbeiten 
miissen, und dass ferner gewobnlich einige Jahre spater das Leiden 
auftrat, so miissen wir unwillkiirlich an die Aufbrauchtheorie denken. 
Es sind die arbeitenden Klassen (Bauern, Handwerker, Arbeiter), die 
erkranken, und auch die weiblichen Falle gehoren meist diesen Klas¬ 
sen an, wo ja auch die Frau korperlich stark mitarbeiten muss. Dann 
isfc vielleicht der rainderwertig angelegte Organismus diesen hoben 
Anforderungen, die norraalerweise gut ausgehalten werden, nicbt ge- 
■wachsen. Auch die Lokalisation, gerade auf die Muskelgebiete, die 
stark angestrengt werden (Vorderarm-Handgebiet, Sternocleido-, Kau- 
rauskulatur und Beinmusknlatur) weist darauf bin, wie eben die Ab- 
niitzung in den embryonal verbliebenen Muskeln eine weit raschere 
ist als beim normalen Muskel. 

Dass dabei ein Trauma, wie Tetzner dies beschreibt, bier und 
da als auslbsendes Moment (6 Falle), niemals aber als ursachliches 
mitwirken kann, ist einleuchtend und auch schon von Curschmann 
betont worden. 

Als weiteres Anlagemoment kann vielleicht die psychiscbe Storung 
bei Myotonia atrophica angesehen werden. Leider liegen ja nur ge- 
naue Berichte von Steinert vor, wie das gesamte Nervensystem bei 
diesen Kranken beschafFen ist. Weitere Sektionsberichte sind bis jetzt 
nicht publiziert worden. 

Steinert fand keinerlei grobere Veranderung des Geliirns bei 
den iiblichen Gehirnschnitten. Also miisste doch eine funktionelle 
Storung angenommen werden als Ursache des psychischen Zustandes, 
und diese funktionelle Storung ist doch sicherlich nicht als Folge der 
dystrophischen, noch viel weniger der myotonischen Ursachmomente 
aufzufassen, also bleibt, nach unserem derzeitigen Wissen, nur das 
Anlagemoment als kausaler Faktor iibrig. 

Ich hatte schon ofters Gelegenheit, auf die Kombination von atro- 
phischer Mvotonie mit juveniler Katarakt hinzuweisen. Hoffmann 
hat in Grafes Archiv (1912, Bd. 81) diesen Umstand besonders ein- 
lasslich erortert und mit 5 heredo-familiaren und 3 sporadiscben 
Fallen belegt. Ich habe weitere 18 Falle von Komplikation von myo- 
tonischer Dystrophie mit Katarakt vorgefunden. Der Charakter, den 
dieser Star stets tragt, ist difFus, total, in jugendlichem Alter. Uber 
die Pathogenese dieses Stars kann man bis jetzt auch nur Vermutun- 
gen aussern. Die letzte Zutlucht, wenn eben andere Erklarungsver- 
suche versagen, sind die Anlagemomente. Als solches fasst es Hoff¬ 
mann auf, und 'zwar als parallel gehend zu dem der atrophisclien 
Myotonie, gestiitzt auf die Tatsache, dass in solchen Myotonie-Kata- 
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rakt-Familien eben auch Falle von juveniler Katarakt obne Myotonie 
vorkommen. Also muss die Katarakt doch eine gewisse Selbstandig- 
keit geniessen. Die Moglicbkeit anderer Erklarung ist jedoch aucb 
nocb vorbanden. Vielleicht wird das Linsenmedinm, das physikaliscb- 
chemisch als kolloide Substanz aufzufassen ist, durch irgendeine Lr- 
sache dystrophiscb oder innersekretorisch zur Fallnng gebracht, ai> 
totale Cataracta juvenilis. Das letztere Moment ist hypothetiscb, da 
andere innersekretoriscbe Storungen bei diesen reinen Starfiillen in 
diesen Myotonikern-Familien nicht vorgefunden wurden, wenigstens 
findet sich nicbts dariiber erwahnt. Dass die Dystropbie sich z. B. 
als einzigen Ort in dem subtilsten Medium des menscklichen Kbrpers. 
der Linse de3 Auges, allein lokalisieren konnte, ware ja ebenfalls mbg- 
lich. Hypothetisch bleibt auch diese Vermutung in hobem Malie. 

Zu entscheiden wird diese Frage nur von der pathologiseher. 
Physiologie sein, im Zusammenhang mit den Augenspezialisten. 

1904 hat Lundborg es versucht, die Erklarung fur die Entstehung 
der Myotonie auf das innersekretorische Gebiet zu verlegen. Er brachte 
sie als Folgen der Insuffizienz der Glandula paratbyreoidea in die !Nach- 
barschaft mit Myoklonie, Tetanie und Paralysis agitans. Zu haufig. 
als dass es als zufalliges Moment gelten konnte, linden wir unter 
unseren Fallen tetanische Symptome (Cbvostek), bei welcken die 
Parathyreoidea als schuldiges Organ ziemlich sicbergestellt ist. Dass 
die pharruakologischen Priifungen fiir Vagotonie und Sympathicotonic, 
die von Curschmann angestellt wurden, negativ ausfallen, beweist 
naturlich nichts gegen das Besteben einer innersekretoriscben Storung. 
Das Vorkommen von' Verand&ungen der Thyreoidea, Strumen bei 
14 Kranken in meiner Tabelle, ist sehr auffallend. 

In der Literatur bat anscheinend Orzeckowsky (Wiener Schule; 
20 Kombinationsfalle von Myotonie und Tetanie aufgefunden und 
ebenfalls auf Hypo- oder Dvsfunktion der Glandula parathyreoidea 
zuriiekgefiihrt. Es ware ja die weitere Hypothese mbglicb, die hypo- 
tunktionierende Paratbyreoidea als Teil der allgemeinen Dystrophic 
aufzufassen und dann event, bei Thomsen anzunehmen, dass die 
Dvstrophie sich nur .auf dieses innersekretorische Gebiet besehrankte. 
bezw. bei Myotonia atrophica ware event, der myotonisehe Teil der 
Krankheit durch Storung in der Glandula parathyreoidea zu erklaren. 
Diese V ermutung ist nicht zu verwerfen wegen der haufigen Komplikation 
mit fetaniesymptomen und mit Hodenatropbie, aber bisher noch nicht 
geniigend gestiitzt. Es ist dies nur ein Erklarungsversuch und will 
sugar von Lundborg und Biedel (Lehrb. f. innere Sekretion? nur 
als soldier genommen werden. 
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Uber friihere Theorien zur Erklarung der myotonischen Stbrung 
und ihrer atrophiscben Sonderform verwebe ich volb'g auf Cursch- 
manns Abhandlungen (Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde 1912, 
Bd. 45). 

Die Vertreter der myopatkischen und der neurogenen Theorie 
stehen sich scbarf gegeniiber. 

Da wir iiber die Art, wie die normale Muskelkontraktion zu- 
stande kommt, bisher nicht weiter gekommen sind, als zu unbewiesenen 
Vermutungen, z. B. Umlagerung der Molekiile (Du Bois-Reymond) 
oder kolloid-chemiscbe Theorie (Bildung und Verbrennung von Milch- 
saure nach Pauli) usw., erscbwert diese Tatsache, ja verunmoglicht 
vorlaufig die Erklarung von pathologiseh sich vollziehenden Muskel- 
kontraktionen, 

Stoffwechselveranderung (Bechterew) und Sarkoplasmaverande- 
rungen (Schiefferdecker und seine Schule) werden bisher als Grund 
fur die myotonische Muskelkontraktion von den Vertretern der mvo- 
genen Theorie angefuhrt. 

Schon Gregor und Schildorer zeigten init ihren Versuchen, 
die sie an einem Kranken vornahmen, der an myotonischer Atrophie 
litt, dass am Saitengalvanometer Aktionsstrome mit 50er Rhythmus 
entstiinden, die nach Pipers Fe3tstellungen(Elektrophysiologie mensch- 
licher Muskulatur, 1902) nicht myogener Art sein konnten. 

Albrecht in Graz hat diese Vermutung an einem Fall von aty- 
pischer Myotonie bestatigt gefunden. 

Die neurogene Entstehung scheint auch von Curschmann als 
die weit wahrscheinlichere angesehen zu werden. 

Ich habe keine histologischen Veranderungen vorgefunden, die 
als Erklarung flir die myotonische Reaktion gelten kdnnten. Ich 
glaube auch diese Kernketten nur als Anlagemoment verwerten zu 
konnen. Die neurogene Theorie scheint mir doch weit besser gestiitzt 
zu sein. 

Im iibrigen ist ja in unserem Krankheitsbild das myotonische 
Symptom nur eines aus dem reichen Symptomenkomplex und seine 
Erklarung brachte uns der Erklarung der gesamten myotonischen 
Dystrophje nicht viel naher. 

Neuerdings hat nun Stocker (Z. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1916, 
Bd. 4/5) versucht, gestiitzt auf einen Fall von Parkinson mit myo¬ 
tonischen und atrophischen Symptomen, die atrophische Myotonie mit 
dieser Krankheit zusammen zu bringen und einheitlich als Sitz die 
supranuklearen Ganglien, insbesondere den Linsenkern, anzugeben. Er 
glaubt, dass neben den Zentren, die in den Stammganglien liegen und 
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den Tonus regulieren, solche vorhanden sind in den gleichen Gang- 
lien, die muskular-trophischen Charakter haben und deren Lasion ode: 
Reiz zum Unterschied der scklaffen atrophischen Lahmung mit Enc- 
artungsreaktion bei der Vorderhornerkrankung im Riickenmark dir 
myotoniscke, vielleicht auch myasthenische Reaktion bewirki 

Den Versuch, die myotonische Reaktion cerebral zu erklaren unter 
nahem Zusammenhang mit Parkinson, miissen vvir ebenfalls als hypo- 
thetisch und bisher nocb ganz unbewiesen auffassen. Auf jeden Fall 
bringt er die Moglichkeit, gleich der innersekretorischen Hypothesv 
die myotonischen und atrophischen Symptome einheitlich zu erklaren. 
und muss deskalb fur unsere Krankheit als weit geeigneter als die 
rein myogene Erklarung gehalten werden. 

Angesichts der Tatsache, dass eben die gesamte Frage der Ent- 
stehung der myotonischen und atrophischen Symptome bei der Dys¬ 
trophia myotonica noch zu wenig geklart ist, konnen wir fiir ons 
die Berechtigung, ja Verpflichtung ableiten, symptomatologisch regis- 
trierend Material zu sammeln und Beobachtungen festzulegen, derer 
Yerwertung vielleicht spaterhin moglick sein wird. 

F. Abgrenzuug gegeniiber anderen ahnlicken Krankkeits- 

bildern. 

Gegeniiber der Thomsenschen Krankheit sind die Unterschiedv 
sehon geniigend deutlich. Gegeniiber den spinalen Muskelatrophien 
ist hervorzuheben das Fehlen von Hypotonic und Entartungsreaktion. 
sowie die Lokalisatiou. Gegeniiber der progressiven Muskelatrophi 
ist zu betonen anderc Lokalisation der Dystrophie im allgemeinen. 
Spiitere Stadien der Dystrophia myotonica konnen in ihrern Atrophie- 
bilde sehr ahnlich werden, zeigen daneben aber andere Systerae miter- 
krankt (Katarakt., Haut, Hodeu, Knochensystem, Psyche, Sprache usw. 
und oft myotonische Symptome an der Muskulatur. 

Gegeniiber Parkinson ist zu betonen anderes Beteiligts°in cbr 
Muskulatur, weit hautigere und ausgebreitete Dystrophie in Musku¬ 
latur und besonders anderen Gebieteu. Fehlen von subjektiveni 
Wiirmegcfiihl, im Gegenteil sehr haufiges Frieren. Weit friiherer Be- 
ginn des Leidens (gewohnlich zwischen 20 —30!). Stets Fehlen voe 
Schiittcltremor. 

Die Stellung der Dystrophia myotonica ist koordiniert deni 
Thomsen, zwischen diesem und der Dystrophia muse, progr. Da- 
Kraukheitsbild ist viel umfassender als beide, besekrankt sich nicLt 
nur auf die Muskulatur und ergreift diese an typisclien und charak- 
teristischeu Stellen in bestimmter Aufeinanderfolge. 
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F. Schlusszusammenfassung. 

1. Die Dystrophia myotonica ist als einheitiiches, scbarf um- 
sehriebenes Krankheitsbild aufzufassen, das vollig selbstandig ist, aucli 
von der Myotonia congenita in keiner Weise abhangig ist. 

2. Um Verwechselungen zu vermeiden und wegen des gewaltigen 
[Jberwiegens der dystrophischen Symptome gegenuber den myoto- 
nischen ist der Name Myotonia atrophica durch den das Krank¬ 
heitsbild besser umfassenden der myotonischen Dystrophie oder Dys¬ 
trophia myotonica zu ersetzen, wie dies von Curschmann 1914 
sehon vorgeschlagen wurde. 

3. Die Myotonie ist in idiopathische und symptomatische Myoto- 
nie einzuteilen. 

Als idiopathische Myotonie mochte ich die Thomsensche Myo¬ 
tonia congenita aufgefasst wissen, als symptomatische trete die Myo¬ 
tonie bei anderen Nervenkrankheiten: Tetanie, Tabes, Syringomyelic 
usw. und besonders bei der Dystrophia myotonica auf. Sie ist den 
dystrophischen Symptomen nur bei-, nicht uberzuordnen. 

Die Myotonie ist also nur als ein, wenn auch oft als das am 
rueisten aut'fallende Symptom der Dystrophia myotonica aufzufassen. 

Die myotonischen und dystrophischen Symptome konnen in Starke 
und Ausdehnung sehr intensiven Schwankungen unterliegen. Es 
wurden in unserem Institut zum ersten Mai zwei Falle beobachtet. 
die rmr dystrophische Symptome aufwiesen. 

Aus der zeitlichen Prioritat eines Symptoms, myotonisches oder 
dystrophisches, folgt nicht- die Mehrwertigkeit desselben. 

4. Die Ausbreitung der Dystrophie auf muskularem Gebiete folgt 
im allgemeinen in der Aufeinauderfolge der ergriffeneu Muskeln, so- 
wie in der charakteristischen Lokalisation dem Schema, wie es Stei¬ 
ner t in seinen drei Typen angegeben hat. Ubergange sind baufig. 

o. Dystrophisch sind auch andere Systeme erkrankt: Integument 
(Haut, Haare, Nagel), Nervensystem (?), {Hinterstrangdegeneration im 
Riickenmark), Linse (?), Knocheusystem (graziler Knochenbau). 

0. Ganz charakteristisch fur Dystrophia myotonica sind weiter: 
vasomotorische Storungen, Katarakt, Reflexveranderungen, psychische 
und Sprachstorungen. Gangveranderungen kiinneu vorhanden sein. 

7. Die Genitalatrophie ist besonders deutlich bei Mannern (Hoden- 
atrophie). Der Verlust der Libido ist viber beide Geschlechter gleich- 
massig verteilt und abhangig von der Imleusekretion der Geschlechts- 
driisen. 

Chvostek und vielleicht auch Katarakt sind Zeichen von Sto- 
rungen der inneren Sekretion. 
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8. Die myotonischen Symptome sind nicht mvogen zu erklaren, 
sondem neurogen (zentral oder innensekretorisch). 

9. Pathogenetisch steht bei dem hereditaren Leiden das Anlage- 
moment (Minderwertigkeit des Keimes) im Vordergrund: Degenerations- 
merkmale. Familiares Auftreten ist haufig, aber nicht die Regel. 
Hereditat wird durch das histologische Bild gestiitzt. 

Die Hypothese, die Ursache fiir die Krankheit in die Verande- 
rung der Gland. parathyreoidea zu yerlegen, entbehrt bis jetzt ge- 
niigender Stiitze. 

Zentrale Erklarung ist ebensowenig bewiesen. 

10. Auf die Aufbrauchtheorie kann der Beginn in der Lehrzeit 
oder nach der Militarzeit in den Jabren starkster Arbeit und das 
vorwiegende Beteiligtsein der einfachen bauerlichen und biirgerlichen 
Kreise bezogen werden. Der Beginn ist gewohnlich zwisehen dem 
20. bis 30. Lebensjahr. 
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(Aus der neurologiscben Klinik der Universitat in Amsterdam und 
dem nicderlandischen Zentral-Institut fur Hirnforschung). 

liber Lokalisation inncrhalb des Corpus striatum. 

Von 

Dr. B. Brouwer. 

(Mit 2 AbbilduDgcn und Tafel I/II.) 

In dieser Periode der wissenschaftlichen Forschung des Zentral- 
nervensystems steht das Corpus striatum in dem Vordergrund des 
Interesses der Pathologen. Noch bis vor kurzem hatte die Klinik nur 
geringe Vorteile von den wichtigen Fortscbritten der anatomischen 
Kenntnisse iiber diesen Teil des Grossbirns gehabt. v. Monakow (22) 
schreibt denn auch in seiner Gebirnpatbologie, dass wir heute eben- 
sowenig imstande sind, wie vor 25 Jabren Nothnagel es war, siebere 
Kennzeichen einer Herderkrankung in den genannten Himteilen auf- 
zustellen. Edinger (7) aussert sich in der letzten Auflage seines 
Lehrbuches iiber die funktionelle Bedeutung des Corpus striatum in 
folgender Weise: „Da ist ein macbtiger Hirnteil, der von enormer 
Bedeutung sein muss, sonst ware er nicbt von den Fiscken an auf- 
warts vorhanden, ein Hirnteil, der bei den Vogeln die Hauptmasse 
des ganzen Grosshirns ausmacht, zudem ein Gebilde, in dem ausser- 
ordentiich oft beim Men^clien Krankheitsherde gefunden werden, und 
doch hat niemals jemand ein Symptom entdeckt, das von ihm aus- 
geht. M Auch die iibrigen Lehrbiicher der Nourologie und der Physio¬ 
logic des Zentralnervensystems weisen auf die geringen Kenntnisse 
iiber die funktionelle Bedeutung des Corpus striatum bin. 

In den allerletzten Jabren ist hierin eine Veranderung eingetreten. 
Es war zumal Wilson (33, 34), welcher durcb seine Sehopfung der 
progressiven Lentikulardegeneration nicht nur die Krankheitslehre, 
sondern auch die Physiologie der Grosshirnganglien einen bedeutenden 
Schritt weiter gebracht hat. Nachdem schon friiher Mingazini (19) 
an der Hand ausgedehnter Untersuchungen das gute Recbt eines ab- 
sonderlichen Linsenkernsyndroms verteidigt hatte und Cecile Vogt(32) 
eine ganz bestimmte Symptomengruppe abgesondert hatte, welche fiir 
eine Lasion des Corpus striatum typisch sein muss, hat Wilson in 
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iiberzeugender Weise gelehrt, dass der Ausfall dieses Grosshirnanteils 
ein Krankheitsbild mit einem ganz besonderen Geprage hervorruft. 
In physiologischer Hinsicht haben diese Untersuchungen gezeigt, dass 
das Corpus striatum einen Einfluss auf den Tonus und den regel- 
massigen Ablauf der hoheren refiektorischen Bewegungen ausiibt.. 

Es ist nun auffallend, dass bei den klinisch-anatomischen Unter¬ 
suchungen, welche Wilson (33, 34), C. Vogt (32), Mingazini (1.0, 2<>i. 
Mills und Spiller (18) u. a. verbffentlicht haben, eine andere Funk- 
tion des Corpus striatum, welche in den Kreisen der Physiologen 
immer als eine sehr wichtige betrachtet worden ist, weniger in den 
Vordergrund getreten ist. Diese Funktion ist die sympathische, die 
Beeinflussung der Warraeregulation, der Atmung usw. lch mik-hte 
nun an der Hand einer klinischen Wahrnehmung, welche ich ana- 
tornisch kontrollieren konnte, noch einmal die Aufmerksamkeit auf 
diese Funktion des Corpus striatum lenken und einen Gedanken zu 
verteidigen versuchen, welcher nicht nur fur die physiologische Ana- 
tomie des Zentralnervensystems fruchtbar sein kann, sondern auch 
fiir die topische Diagnostik, also fur die praktische Anweudung am 
Krankenbette Bedeutung haben muss. 

Meine Beobachtung betrifft einen Mann mit Tumor cerebri, 
welchen ich in der Nervenklinik der Universitat zu Amsterdam langere 
Zeit hindurch beobachtet habe und dessen Gehirn von mir im nieder- 
landischen Zentral-Institut fur Hirnforsehung genau untersucht wurde. 
Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte bin ich Herrn Professor 
J. K. A. Wertheim Saloraonson, fiir die Uberlassung des Gehirns 
Herrn Professor W. M. de Vries zu grossem Dank verpflichtet. 
Bei meiner Bpschreibung werde ich nur die wichtigsten Daten hier 
festlegeD. 

Klinische Beschreibung. 

J. C. W., Maschinist, 39 Jahre alt, erschien im Januar 1915 im 
stiidtischen Poliklinikum fiir Nervenkranke in Amsterdam, weil er Kopf- 
schmerzen und Blasenbeschwerden liatte. Auch war er in den letzten Mo- 
naten psychisch nicht so gut mehr wie frflher. Die poliklinische Unter- 
suchung lelirte sclion, dass liier ein ernsthaftes organisches Hirnleiden 
hestand, weshalb dor Patient in die Nervenklinik aufgenommen wurde. 
Seine PYau teilte mit, dass scin Leiden vor 8 Jahren angefangen habe mit 
Blasenbeschwerden. Er konnte den Urin nicht so gut mehr aufhalten wie 
frtllier; er fflhlte oft plbtzlich starken Harndrang, musste dann schnell 
nacli dem Abort gehen und kam dabei dfters zu spat Mehrmals, zumal 
wenn der Mann die Hande in kaltes Wasser steckte, lief ihm der Harn 
ab. Dabei war sein Bewusstsein vollig normal. Neben diesen Blasen¬ 
beschwerden litt er auch an kurzen Anfilllen, bei welchen er pldtzlich nicht 
mehr sprechen konnte, er erriitete dabei stark und nacli einer Minute 
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schon wav die Sache wieder in Ordnaug. Auch bei diesen Anfttllen verlov 
er nienials das Bewusstsein. 

Sehr ernsthaft waren diese Beschwerden indessen nicht Er konnte 
ruhig weiter arbeiten, fand jedocli die Sache unaugenelmi. Er konsultierte 
einen Spezialarzt fttr Blasen- und Nierenkrankheiten, welcher uacli einer 
eingehenden Untersuchung feststellte, dass die Blasenbeschwerdeu nicht die 
Folge eines urologischen Leidens sein konnten. Seiu Zustand blieb un- 
verandert, bis ungefahr 2 , / 2 Jahre vor der Aufnahme in die Klinik, als der 
Patient spQrte, dass sein Gedttehtnis nicht mehr so gut war wie frtther. 
Er studierte damals far ein Examen, konnte jedoeh die dazu erforderlichen 
schwierigen Stodien nicht beendigen und wagte es daher nicht sich deni 
Examen zu unterziehen. Die gewohnliche Arbeit konnte er jedocli nocli 
verrichten. In den letzten Monaten warden die psychischeu Abweichungen 
starker, das Ged&chtnis wurde so schwach, dass er auch bei deu einfachsten 
Sachen Fehier machte, so dass schliesslich das Arbeiten Qberhaupt nicht 
mehr moglich war. Der Patient verlor auch das Interesse fttr seine Um- 
gebung. Er bekam Kopfschmerzen und erbrach sich vereinzelt. Die 
Blasenbeschwerdeu blieben inzwischen ebenfalls besteheu. Nur sehr selten 
war er inkontinent fur Faeces. In den letzten Monaten war das sexuelle 
Vemidgen erloschen. 

Aus der Vorgeschiclite sei nur erw&hnt, dass er aus einer Familie 
stammte, in welcher keine Nerven- Oder Geisteskrankheiten vorgekommen 
sind. Er war frtther niemals krank, hat nur mttssig Alkohol und Tabak 
gebraucht. Einmal hatte er Gonorrhoe, einmal ein Geschwttr am Penis 
(Lues?). Er hat koine Traumata capitis durchgemacht. 

Die Untersuchung lehrte, dass der Patient in Zeit, Raum und Per¬ 
sonal gut orientiert war. Der Puls war regelmttssig, ttqual, gut gefttllt. 
Frequenz 88. Die Atmung war regelmttssig, die Temperatur war nicht 
erhOht. 

Am behaarten Kopf fanden sich keine Verttnderungen, namentlich 
war der Schttdel nirgends druckempfindlich und war der Perkussionsschall 
an keiner Stelle anormal. Was die Motilitttt betrifft, so funktionierteu 
die Augenmuskelu in normaler Weise. Die Nn. trigeminus, facialis, 
glossopharyngeus, accessorius und hypoglossus wiesen motorisch keine Ver- 
j'inderungen auf. Am liaise fand sich eine Struma. Die Bewegungen des 
Kopfes auf dem Rumpfe erfolgten ohne Fehl. Es fanden sich keine 
Atrophien an den Extremitttten. Alle Bewegungen wurden in richtiger 
Weise ausgeftthrt. Eine deutliche Parese war nicht festzustellen. 

Was die sensorische Sphttre betrifft, so wurde als konstante Klage 
vom Patienten angegeben, dass er Kopfschmerzen liabe. Er verlegte diesen 
Schmerz genau in die Mitte des Vorderkopfes, 4 cm oberkalb der Nasen- 
wurzel. Die Untersuchung der Sensibilitttt war aus dem Grunde schwierig, 
weil der Patient sehr schlecht seine Aufmerksamkeit darauf fixieren konnte. 
Wiederholte Prttfungen liessen jedoeh die Schlussfolgerung zu, dass weder 
die kutane noch die tiefe Sensibilitttt Abnormitttten zeigten. Es fand sicli 
keine Astereognosie. 

Was die Sinnesorgane anbelangt, so war bciderseits Stauungspapille 
vorhanden. Die Gesichtsschttrfe war nur Va> Subjektiv war das Sehen 
nicht gestort. Das Gesichtsfeld zeigte keine nennenswerte Einschrttnkung. 
Der Geruch war gestdrt, jedoeh nicht vOllig aufgehoben. Das Gehor war 
ungeschadigt. Grobere Geschmacksstttrungen waren nicht aufzutinden. 
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BezQglich der Koordination ist zu bemerken, dass die Sprache nicbt 
anormal war. Bei den Schreibproben wurde der Patient durch ein leichtes 
Zittern in den Handen gehindert. GrObere Fehler machte er dabei niebt. 
Beira Stehen mit dicbt aneinander geschlossenen FQssen wurde eine leichte 
statische Ataxie konstatiert. Es trat dabei eine Muskelnnruhe mit Zittern 
in den unteren Extremitaten auf. Zugleich waren dann zahlreiche Kon- 
traktionen in den Musculi tibiales antici zu beobackten. Das Gehen ging 
Qbrigens ganz gut; der Patient konnte sogar auf einem Fusse hOpfen. Bei 
den Finger-Nase- und Knie-Hackenversuchen wurde keine Ataxie kon¬ 
statiert. Nur fand sich dabei ein schneller feinschiagiger Tremor in den 
H&nden und Ofters auch in den Beinen. Es war keine Spur von Apraxie 
zu konstatieren. 

Was die Reflexc angeht, so reagierten die Pupillen auf Licbt und 
Konvergenz. Die Korneareflexe waren normal. Der Pharynxreflex war 
verschwunden. Die Bauch- und Kremasterreflexe waren lebhaft. Der 
Fusssohlenreflex war immer im Sinne Strhmpells (kein Babinski, kein 
Oppenheira). Der Masseterreflex und die Armreflexe waren lebhaft. Die 
Kniereflexe waren erhOht, rechts el was holier als links. Es fand sich kein 
echtcr Knieklonul Die Achillesreflexe waren erhOht, an der rechten Seite 
war ein Fussklonus angedeutet. Bei passiven Bewegungen in den Extremi¬ 
taten war eine leichte Hemmung unverkennbar; eine starkere Rigidit&t 
konnte jedoch niemals festgestellt werden. Die direkte Muskelreizbarkeit 
war nicbt erhOht. Schon oben wurde erwahnt, dass ein schneller fein- 
schlagiger Tremor vorhanden war. Dieser trat am deutlichsten an den 
oberen Extremitaten zutage, fand sich mehrmals auch am Kopfe. Er war 
sehr wechselnd in Intensitat, nahm jedoch bei emotionellen Ereignissen 
erheblich zu. 

Aus den Ergebnissen der Untersuchung des psychischen Zustandes des 
Patienten teile ich das Folgende mit. Er war immer in ernsthafter Stim- 
mung, deprimiert und lachte niemals. Er nahm keinen Anteil an seiner 
Umgebung und sass meistens ganz still in seinem Bett. Der Patient las 
viel, konnte jedoch fast nichts im Ged&chtnis behalten: wenn er das Bach 
geschlossen hatte, konnte er sich meistens nicbt mehr erinnern, was er 
soeben gelesen hatte. Er sprach spontan niemals, antwortete jedoch immer 
in richtiger Wcise, wenn man ihn etwas fragte. Er war oft angstlich. 
ohne dass er sagen konnte warum. Mehrmals stand er in der Nacht auf 
und wolltc sich aus dem Krankensaal entfernen. Am folgenden Morgen 
wusste er sich dann nicbt mehr dessen zu erinnern. Er konnte nur 
schwierig die Aufmerksamkeit auf etwas lenken. Das GedSchtnis war 
hochgradig geschadigt, das Einpragungsvermogen hatte ebenfalls gelitten. 
Es bestand deutlich eine Hemmung in seinem Handeln. Er war leielit 
kataleptisch, zcigte keinen Negativismus. Niemals hatte der Patient Hallu- 
zinationen. 

An der vegetativen Sphare waren keine Abweichungen zu verzeichnen. 
Basedowsymptome waren nicht vorhanden. Vasomotorische Abweichungen 
fehlten. Die Untersuchung des Blutes zeigte eine negative Wasser- 
mannsche Reaktion. Einige Rontgenaufnahmen des Schadels ftthrten 
nicht zum Auffinden von Abnormitaten. 

Der hicr beschriebene Zustand andertc sich in den folgenden Monaten 
nicht ncnnenswert. Es muss noch hervorgehoben werden, dass die Blasen- 
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stdrungen unverftndert besteheu blieben. Am 4 . Marz 1915 wurde Lumbal- 
punktion ausgefQhrt Der Liquor war klar, es fand sich keine Lympho- 
cytose, die Wassermannsche Reaktion war negativ. Nonne negativ. 
Deutlich erhohter Druck im Liquor. Das Befinden des Patienten w&hrend 
der Lumbalpunktion und unmittelbar darauf war ziemlich gut. Nacb 
einigen Stunden ftlhlte er sich jedoch schlechter, er wurde blass, die Puls- 
frequenz stieg. In der Nacht wurde der Patient sehr unruhig und klagte 
ftber starke Kopfschmerzen. Am zweiten Tag nach der Punktion wurde 
er ganz apathiscb, reagierte nicht mebr auf Fragen. Die Atmung wurde 
schwieriger und am dritten Tage nach der Punktion trat der Exitus ein. 


Anatomiscke Beschreibung. 

Die Obduktion (Dr. Focke-Meursing) lehrte, dass sich im Gehirn 
ein Tumor befand, welcher im Mark des Frontalhirns der beiden Hemi- 
sphhren gelegen war und auf den Balken flbergriff. In der Mitte der 
Geschwulst fanden sich grosse Blutungen. Das RQckenmark konnte nicht 
herausgenommen werden. Dem Sektionsprotokoll entnabm ich weiter, dass 
eine Pneumonia lobularis und eine Struma cystica gefunden wurde. Im 
Abdomen waren keine Abnormit&ten vorhanden. Die uropoetischen Or- 
gane, welche mit Rftcksicht auf die Blasenstbrungen genau untersucht 
wurden, waren durckaus als normal zu betrachten. 

Das Gehirn wurde von Herrn Professor W. M. de Vries dem nieder- 
landischen Zentral-Institut fflr Hirnforschung zu weiterer Untersuchung 
hberlassen. 

Es fand sich keine Meningitis, die Hirnwindungen zeigten keine 
nennenswerten Besonderheiten. Frontalschnitte, durch das Grosshirn ge- 
legt, zeigten schon makroskopisch, dass nicht nur das Zentrum semiovale 
und der Balken, sondern auch die Gegend des Septum pellucidum und die 
Ventrikel mit Geschwulstmassen durchsetzt waren. Am Zwischen-, Mittel- 
und Kleinhirn und am verlfingerten Mark fanden sich beim Durchschneiden 
keine Verilnderungen. 

Von dem Vorderhirn wurden Serienschnitte angefertigt; mit regel- 
missigen Intervallen wurde ein Schnitt aufbewahrt und weiter verarbeitet. 
Farbung nach Wcigert-Pal, v. Gieson und mit Pikrokarmin. 

Verfolgen wir bei der Beschreibung die Schnittserie vom Frontalpol 
nach hinten, so stellte sich heraus, dass die Geschwulst. im Frontalhirn 
einen grossen Teil des Zentrum semiovale einnahm, an der linken Seite 
mehr als rechts. Ausser in der Gegend des Gyrus fornicatus Hess sie die 
Rinde und die unmittelbar an die Rinde grenzende Partie des Marks frei. 
Die Photographie I zeigt ein Weigert-Palpr&parat aus der linken Hemi- 
sph&re, die Photographic II ein v. GiesonprSparat aus der rechten Hemi- 
sph&re. Es stellte sich bei der histologischen Untersuchung heraus, dass 
die Geschwulst ein Gliom war. In dieser Schnittebene sind noch keine 
Blutungen zu sehen. Die transversal verlaufenden Balkenfasern sind noch 
wohl sichtbar; sie haben jedoch viele Fasern verloren und diejenigen, 
welche noch Qbrig sind, sind von Gesckwulstzellen umgeben. Deutliche 
Strata sagittalia ex- und interna zeichnen sich weder an der linken, noch 
an der rechten Seite von der Umgebung ab. 

Mehr nach hinten in der Schnittserie, wo die Balkenfasern die Mittel- 
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linie Gberschreiten, infiltriert die Geschwulstmasse aueh den Balken. Darin 
treten dann auch einige Blutungen auf. An beiden Seiten linden sich in 
diesem Niveau in der zentralen Markmasse einige kleinere cystdse Hoblen. 
Von einem Vorderhorn ist hier yedoch nichts zu sehen. Im Niveau, wo 
das Rostrum Corporis callosi erreicht ist, kurz vor dem Auftreten der 
Nuclei caudati, sind die Ventrikel ganz mit Geschwulstmassen angefflllt. 
Vom Balken bat das Rostrum am wenigsten gelitten; der tibrige Teil des 
Balkens ist vdllig von Tumorgewebe durcbsetzt. Das Septum pellucidum 
ist nicht wieder zu erkennen; an seiner Stelle liegt in der Mitte der Ge- 
schwulstmasse eine grosse Blutung. Was den Gbrigen Teil des Quer- 
schnitts betrifft, so hat das Zentrum semiovale sich ein weuig wieder 
hergestellt. An der rechten Seite ist sein lateraler Teil, also derjenige, 
welcher an die zweite und dritte Frontalwindung grenzt, ungefahr normal. 
Die Partie, welclie an die Ventrikel grenzt und das tiefe Mark des Gyrus 
fornicatus sind infiltriert. In der linken Hemisph&re debut sicb der Tumor 
etwas weiter lateralwarts aus. Auch hier bleibt jedoch flberall die Rinde 
und die daran grenzende zentrale Markmasse frei. 

Die Schnittebene, in welcher der meist frontalwGrts gelegene Abschnitt 
des Corpus striatum angeschnitten wurde, ist in der Photographie III ab- 
gebildet. Man sieht, dass die Ventrikel nicht wiederzuerkennen sind: die 
Geschwultmasse erfGllt deren Raum. Es linden sich grosse Blutungen 
dariD, wodurch u. a. das Septum pellucidum zerstdrt worden ist. Auch 
vom Balken ist in diesem Niveau nicht viel mehr Obrig. Das Studium 
der v. Gieson- und Karminschnitte lehrt, dass die beiden Nuclei caudati 
ebenfalls mit Tumorgewebe infiltriert sind. Auf der Photographie III, 
welclie nach einem Weigert-Palprilparat angefertigt wurde, ist dies nicht 
sichtbar, nur fallt es auf, dass die Nuclei caudati weniger Fasern besitzen 
als normalerweise. Diese Infiltration der Nuclei caudati bleibt auch in 
den folgenden Schnitten, wo die Capsula interna sich allmahlich aufbaut. 
deutlich bestehen. Die Photographien IV, V und VI stellen ein v. Gieson- 
praparat eines normalen Nucleus caudatus und der beiden Nuclei caudati 
aus dieser pathologischen Schnittserie, im Niveau kurz vor dem Auftreten 
der Nuclei lentiformcs, dar. Man sieht die grosse Veriinderung: von nor¬ 
malen Zellfiguren ist nichts mehr erkennbar. Von einer Verdr&ngung der 
Umgebung ist bei dieser Geschwulst nicht die Rede. Die gliomatdse Masse 
infiltriert das Nervengewebe, olinc die Form der verschiedenen Teile 
nennenswert zu Gndern. 

In den nSchstfolgenden Prhparaten werden zuerst an der linken Seite 
die Capsula interna und das Putamen angeschnitten. Dieses Niveau ist 
in der Photographie VII, welchc nach einem v. Giesonpr3parat angefertigt 
wurde, wiedergegeben. Man sieht, dass der Balken destruicrt ist, dass die 
Ventrikel noch immer mit Tumorgewebe durcbsetzt sind, und dass sich an 
der Stelle des Septum pellucidum eine ovalrunde Blutung findet. Man 
sieht weiter, dass das Tumorgewebe an der linken Seite das Mark des 
Gyrus fornicatus zum grbssten Teil zerstort hat und dass auch das tiefe 
Mark der oberen Frontalwindung nicht frei davon geblieben ist. An der 
rechteu Seite ist der Gyrus cinguli infiltriert und auch die Gegend des 
frontooccipitalen Bttndels. An beiden Seiten ist der Nucleus caudatus 
mit Tumorzellen durcbsetzt. Es wird jetzt aber deutlich, dass man zwei 
Arten von l.asionen unterscheiden muss. Es gibt namlich Stellen, wo das 
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Fig. 5. 

Linker Nucleus caudatus (nach 
einem v. G i e s o u priiparat). Durch 
die Geschwulstinasse zerstSrt. 
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Fig. 7. 

|i den rueist frontalwiirts gelegenen Absehnitt 
|<les linken Nucleus lentiformis 
I (nach einem v. Gieson priiparat). 
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Nervengewebe vOllig durcb den Tumor zerstOrt worden ist, es gibt jedoch 
auch andere, wo die Lasion weniger intensiv ist, wo zwar viele Gliazellen 
liegen, aber wo dazwischen noch normales Nervengewebe wiederzuerkenneu 
ist. Es ist nicht immer leicht zu sagen, wo das normale Nervengewebe 
in die leicht veranderten gliomatOsen Areale Obergeht. In Zeichnung 1 
habe icb nun schematisch wiedergegeben, wie sieh das Corpus striatum in 
meiner Schnittserie verhalt. Die leicht veranderten Gebiete sind punktiert, 
die vollschwarz gezeichneten Areale sind vOllig zerstOrt. Man sieht, dass 
in deni hier beschriebenen Niveau (lb), wo also an der linken Seite das 
Putanien schon crschienen ist, an der rechten Seite jedoch noch nicht, die 
Lasion sich an der linken Seite durchaus nicht auf den Nucleus caudatus 
beschrankt. Eine zirkumskripte, aber tiefe Veranderung findet sich im 
lateralen Abschnitt des Putamen. Diese ovalrunde Stelle, welche auch in 
Photographic VII ganz deutlich wiederzuerkennen ist, beschrankt sich in 
dieser Schnittebene nicht auf das Putamen, sondern nimmt auch cinen Teil 
des Claustrum ein und erreicht selbst das tiefe Mark der Insel. Von 
einer Capsula externa und extrema ist an dieser Stelle nichts zu sehen. 
Der iibrige Teil des Putamen ist weniger intensiv beschadigt. Doch finden 
sich hier viele Gliazellen, welche auch zwischen den Fascikeln der Capsula 
interna zerstreut liegen, ohne diese jedoch zu verdrangen Oder zu zer- 
storen. Der Nucleus caudatus ist an der linken Seite, besonders in seinem 
inedio-ventralen Teil, infiltriert. Dort ist kein normales Zellgewebe mehr 
wiederzuerkennen. Lateral davon liegt eine Zone, welche normales Nerven¬ 
gewebe enthalt, und dann folgt ein Gebiet, welches an die Capsula interna 
greuzt und reichlich mit Gliazellen versehen ist. An der rechten Seite 
ist der Nucleus caudatus in dieser Schnittebene in seinem medialen Ab¬ 
schnitt hochgradig ladiert, in seinem lateralen Teil fast nicht Oder nur 
wenig. FOr die nahere Ausbreitung der Veranderungen im Corpus striatum 
verweise ich noch auf Zeichnung lb. 

Verfolgen wir die Serie weiter nach hinten, so sieht man, sobald das 
rechte Putamen angeschnitten worden ist, dass dieses vOllig normal ist 
(Zeichnung Ic). Auch die Capsula interna, externa, extrema und das 
Claustrum sind vOllig unverandert. Die pathologische Veranderung im 
rechten Nucleus caudatus ist jetzt weniger ausgebreitet, sie nimmt nur 
eine beschrankte Partie in der medioventralen Ecke ein. An der linken 
Seite ist die oben besebriebene Stelle im lateralen Teil des Putamen ge- 
legen, jetzt erheblich kleiner gewordeD. Sie lasst hier das Putamen frei, 
liegt nur im Claustrum und zerstOrt an einer ganz zirkumskripten Stelle 
die Capsula externa und extrema. Im Putamen selbst findet man eine 
leichtere Infiltration mit Gliazellen. Der Nucleus caudatus ist ebenfalls 
noch hochgradig beschadigt. In dieser Schnittebene — wir sind noch im 
vorderen Drittel des Corpus striatum — fOllt die Geschwulstmasse noch 
immer die Ventrikel. Die Blutungen darin sind jetzt kleiner geworden. 
Von einem Septum pellucidum ist aber auch hier nichts zu sehen. Im 
Balken erscheinen jetzt mehrere normal gefarbte Fasern. In den nachst- 
folgenden Priiparaten, wo u. a. die Commissura anterior angeschnitten 
worden ist, sieht man, dass sich in den meist frontalwarts gelegenen Par- 
tien davon ebenfalls Tumorgewebe angehauft hat. Die Ausbreitung der 
Veranderungen in den Nuclei caudati nimmt in diesen Regionen ab (Zeich¬ 
nung Id). Immer bleiben das rechte Putamen und di* rechte Capsula 
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interna vQllig normal. In den Weigert-PalprSparaten ist auch die linke 
Capsula interna unverandert. Das linke Patamen ist in dieser Schnitt- 
ebene deutlich weniger ladiert. Die Abweichung im Claustrum ist jetzt 
auf einen kleinen Fleckeu rednziert. 

Wenn wir das Niveau erreichen, wo ein etwas grbsserer Abschnitt des 
Globus pallidus angeschnitten worden ist, so flndert sich der Zustand er- 
heblicli. An der rechten Seite kann man jetzt deutlich einen Ventriculus 
lateralis wiedcrerkennen. Er ist jedoch verkleinert, weil der Tumor im 
Septum pellucidum noch ein wenig lateralw&rts in die HOhle dringt. An 
der linken Seite fQllt die Geschwulst noch immer die VentrikelhOhle aus. 
Der Balken bekommt viel mehr normale Fasern; die hauplsaclilichste 
Veranderung hierin befindet sich ebenfalls an der linken Seite. Die Com¬ 
missure anterior ist jetzt deutlich durch kraftige Faserzflge vertreten. Das 
Putamen, der Globus pallidus und die Capsula interna sind an der rechten 
Seite vdllig normal. Auch der Nucleus caudatus hat sich jetzt znm 
grtissten Teil wieder hergestellt: nur eine schmale Partie am medioven- 
tralen Rande ist erheblich verandert. Fftr die nahere Ausbreitung des 
Glioms im Corpus striatum verweise ich auf Zeichnung Ie. Was den linken 
Nucleus lentiformis betrifft, so ist der grdsste Teil des Putamen wieder 
normal. Der Globus pallidus hat in den Woigert-PalprSparaten deut¬ 
lich Fasern verloren, wahrend das Studium der v. Giesonprhparate lehrt. 
dass auch dieser Teil des Corpus striatum zu reichlieh mit Gliazellen ver- 
sehen ist. Die Lasion ist hier jedoch viel weniger intensiv als im medio- 
ventralen Abschnitt des Nucleus caudatus und von einer eigentlichen Zer- 
storung des Gewebes kann nicht die Rede scin. Die oben beschriebene, 
zirkumskriptc Stelle im Claustrum ist jetzt aus der Schnittserie ver- 
schwunden. 

Noch weiter nach hinten zieht sich die Geschwulst im Niveau, wo der 
Globus pallidus und das Putamen kraftig entwickelt sind, allmahlich aus 
den Ventrikeln zurftek (Zeichnung If). Die Ventrikelhdhlen sind dann in der 
Mitte voneinander getrennt durch die beiden Fornices, welche als normal 
betrachtet werden kOnnen. Der Balken ist zum grOssten Teil wieder gut 
gefarbt; ganz normal ist er jedoch nicht. In seiner dorsalen Halfte findet 
sich. zumal an der linken Seite, noch Tumorgewebe, welches in die Gegemi 
des frontooccipitalen BQndels und des Gyrus cinguli tlbergeht. An der 
rechten Seite bleibt dieses letztere Areal frei; es findet sich da nur eine 
leichtc Aufhellung im Zingulum. Das Corpus striatum ist an der rechten 
Seite jetzt vOllig normal; links ist im medioventralen Abschnitt des Nu¬ 
cleus caudatus immer noch eine zirkumskripte Stelle, welche zerstOrt ist. 
Der Globus pallidus ist in den Weigert-PalprAparaten etwas zn blass 
gefarbt. Die Lasion darin ist jedoch nur unbedeutend. Die Capsula in¬ 
terna ist normal. 

Gehen wir noch weiter in der Schnittserie thalamuswArts, so ist z. B. 
in tier Ebene der Corpora mammillaria der Yentrikel beiderseits normal: 
die Fornices sind gut gefarbt. An der rechten Seite ist der Balken nor¬ 
mal; an der linken Seite findet sich noch immer eine Infiltration mit Tumor¬ 
gewebe. Die Nuclei caudati sind jetzt beiderseits vOllig normal. Auch 
im linken Globus pallidus kann ich jetzt keine deutlichen Verlnderungen 
mehr nachwcisen. Die Capsula interna ist in den Weigert-Palpr3pa- 
raten beiderseits recht kraftig gefarbt. Von einer sekundaren Degeneration 
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darin ist auch an der linken Seite nichts zn sehen. Ausser einer leichten 
Ver&nderung in der dorsalen Partie der linken Halffe des Balkens and in 



Fig. 1. 

Ausbreitung der Geschwulst ini Corpus striatum. 

Vollschwarz ■=* ganz zerstort. 

Punktiert = teilweise ladiert. 

der Gegend des Zingulum sind wetter in der Schnittserie keine primaren 
Veranderungen mehr zu beschreiben. Namentlich ist der flbrige Teil des 
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Corpus striatum — so auch die Cauda nuclei caudati — als volli" normal 
zu betrachten. Uber die feineren sekund&ren Veranderungen (Degeueratiou 
des Ziugulum, des frontooccipitalen BOndels usw.) wird an anderer Stelk 
berichtet. 

Fassen wir die wichtigsten Ergebnisse noch einmal kurz zu- 
sammen, so wurde bier die Krankheitsgeschichte eines Mannes be- 
schriebeu, welcher seit S Jahren an Blasenstorungen gelitten Latte. 
Diese Blasenstorungen waren die erste Erseheiming eines cerebraleu 
Leidens, welches sich in der letzten Zeit seines Lebens als ein Tumor 
des Grosshirns entpuppte. Es entwickelten sich psychische Stbrtingen. 
Stauungspapille, f'einschlagiger Tremor in den Extremitaten, leichte 
frontale Ataxie. Die Untersuchung des Gehirus lehrte, dass ein Tu¬ 
mor im Mark des Vorderhirns vorhanden wuir. Die Geschwulst griff 
auf den frontalwiirts gelegenen Teil des Balkens iiber, fiillte die beidi-n 
Ventrikel zum Teil aus uud zerstorte das Septum pellucidum. Das 
Gliom infiltrierte an Leiden Seiten einen Teil des Corpus striatum 
und zwar besonders den Nucleus caudatus. Die Geschwulst lies- 
rechts den Nucleus lentiformis frei; links ging sie auch in einen Teil 
des Putamen iiber, liess dabei auch die Capsula interna und den 
Globus pallidus nicht frei. In diesen letzteren Gebieten gab sie jedocL 
nicht zu einer starken Destruktion des Gewebes Veranlassung, wie in 
den Nuclei caudati der Fall war. Diese Veranderungen im Corpus 
striatum beschrankten sich jedoch auf die frontale Halfte. Die caudale 
Halfte, also der grosste Abschnitt des Nucleus lentiformis und die 
ganze Cauda nuclei caudati, waren vollstandig normal. 

Ehe wir nun zu einer weiteren Analyse des Symptoms, welches 
das meiste Interesse fur uns hat — namlich die Blasenstorungen — 
iibergehen, mochte ich noch kurz zwei andere Punkte bespreehen. 
Das ist erstens die Tatsache, dass hier der Tod kurz naeh einer 
Lumbalpunktion eingetreten ist und zweitens die Bedeutung des Tre¬ 
mors, welcher eine der wenigen Herderscheinungen in diesem Fall war. 

In mehreren Arbeiten sind schon Falle mitgeteilt w'orden, in 
welchen der Tod nach Lumbalpunktion bei Grosshirntumoreu aul- 
getreten ist. Oft w’ar die nahere Ursache nicht zu ermitteln. 
Hier war sie jedoch deutlich. Denn die Lage des Tumors — im 
Septum pellucidum und in den Ventrikeln — war eine sehr ungunstige. 
Obschon die Lumbalpunktion ganz vorsichtig gemacht w r urde, so war 
es nicht zu vermeiden, dass ziemlich akut ein ganz anderes Druck- 
verhaltnis in diesem sehr gefassreichen Ventrikeltumor auftrat. 
wodureh Blutungen entstehen miissten. Obschon eine derartige un- 
gunstige Lage bei Frontaltumoren zu den grossen Seltenheiten gehbrt, 
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so warnt doch eine Beobachtung, wie hier beschrieben wurde, davor, 
nicht nur bei Geschwiilsten in der hinteren Schadelgrube, sondern 
auch bei Frontaltumoren mit der Lumbalpunktion sparsam zu sein. 

Was das schnelle, feinsehlagige Zittern in den Extremitaten be- 
trifft, so konnte dieses nicht als ein Symptom einer Basedowschen 
Krankheit betrachtet werden. Die hier vorhandene Struma war 
eystbs, zeigte nicht den gewbhnlichen Charakter der Basedowstrumae; 
dabei fehlten weiter alle anderen Symptome dieser Krankheit. Man 
findet einen derartigen Tumor als Herderscheinung nur selten er- 
wahnt. Grainger Stewart (30, 31) hat jedoch an einem grosser! 
Material ge/.eigt, dass bei Frontaltumoren haufig ein feinschlagiger, 
schneller Tremor in den Extremitaten gefunden wird. Er sollte an 
der homologen Seite wie der Tremor vorkomraen, und wenn ein 
doppelseitiger Prozess im Frontallappen vorliegt., so soil das Zitteru 
an derjenigen Korperseite stiirker sein, welche mit der Hemisphiire 
homolog ist, wo die Geschwulst am meisten ausgelireitet ist. lch 
niache noch einraal darauf aufmerksam, dass in dem bier beschriebe- 
neu Fall das Zittern nicht nur in den Extremitaten, sondern auch am 
Kopfe vorhunden war. 

Konzentrieren wir nun unsere Aufmerksamkeit weiter auf die 
Blasenstorungen. Langere Zeit hindurch hat man die Existenz cere- 
braler Blasenstorungen bei erhaltenem Bewusstsein verneint. Seitdem 
a her v. Czyhlarz und Marburg (4) ihre Fntersuchungen hieriiber 
verbffentlicht haben, dringt dieses Symptom mehr und mehr in der 
Literatur durch. Von einer Beobachtung ausgehend, welche Hut¬ 
chinson (13) in ISSN beschrieben hatte, haben diese Autoren die 
Literatur mit Riicksicht auf diese Frage analysiert und einen eigenen 
Fall hinzugefiigt. Zusammenfassend konnten sie feststellen, dass 
mehrere Beschreibungen in der Literatur vorliegen, welche beweisen, 
dass bei rein cerebralen Affektionen ohne Storung des Bewusstseins 
Blasenstorungen vorkommen kbnnen. Sie zeigten weiter, dass diese 
Stbrungen nur dann wirklich ernsthaft und bleibend waren, wenn 
doppelseitige Herde im Gehirn vorhanden waren. Diese letzte Tat- 
sache ist darura nicht sonderbar, weil bilateral symmetrisch wirkende 
Muskeln gewohnlieh auch in jeder Hemisphare bilateral, d. h. in jeder 
Hemisphare die Muskeln von rechts und links vertreten siud. 
v. Czyhlarz und Marburg kamen zu der Annahme dreier getrennter 
Zentren fur die Blaseninnervation vom Gehirn aus. I)as hbchste 
Zentrum liegt in der motorischen Zone, wo der Willensimpuls ab- 
tliesst. Das zweite liegt im Corpus striatum, wo der Blasenreflex 
automatisch ablauft, nachdem die Psyche dieses in Wirkung gesetzt 
hat. Ein drittes Zentrum liegt im Thalamus opticus: der Blasenreflex 
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trifct hier in Wirkung auf Affektreize, ohne Einfluss des Willens. Sie 
nahmen an, dass die Impulse vom Gehirn Bach dem niederen Blasec- 
zentrum den Pyramidenbabnen entlang herabstiegen. Diese letztere 
Hypothese isfc wenig uberzeugend. Denn z. B. bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose, wo diese Bahnen systematisch vollstandig zngrnnde 
geben, fehlen die Blasenstorungen ganz. Ein grosser Teil ibrer 
Schlussfolgerungen bat jedocb in der spateren Literatur standgehalten. 
Homburger (12), E. Muller (23), Minkowski (21), van der Scheer 
und Stuurman (27) haben spater genaue Untersuchungen auf diesem 
Gebiete ausgefiihrt'). Muller und Minkowski, welche das Material 
der v. Striimpellschen Klinik studierten, macbten darauf aufmerk- 
sam, dass auch bei einseitigen Herden im Gehirn ofters Blasenstorungen 
vorkommen. Wenn man seine Patienten mit Apoplexia cerebri ein- 
gehend befragt, so stellt sich beraus, dass diese Funktion oft nicht 
so gut ist wie friiher. Diese Autoren gaben jedoch ebenfalls zu, dass 
diese Storungen nur ganz leichte waren und dass doppelseitige Herd** 
im Gehirn notig sind, um scbwerere und bleibende Storungen in der 
Blasenfunktion hervorrufen zu konnen. Aucb van der Scheer und 
Stuurman, welche diese Frage in der allerletzten Zeit wieder auf- 
genommen haben, sind zu dieser Schlussfolgerung gekommen und 
neigen ebenfalls der Meinung derjenigen Autoren zu, die dem Corpus 
striatum und speziell seinem vorderen Teil einen Einfluss auf den 
Mechanismus der Miktion zuschreiben. Sie kommen darum leichter 
zu dieser Schlussfolgerung, weil mehrere Untersucher das Corpus 
striatum mit viszeralen Funktionen, so mit der Atmung, mit der 
Regulierung der Korpertemperatur und dem Digestionstraktus in Zu- 
sammenhang gebracht haben. 

Wenn icb nun, mit dem Resultat meiner eigenen Untersuchung 
vor mir, gegeniiber dieser Frage Stellung nehme, so sehien es mir 
anfanglich zu gewagt, dem Corpus striatum einen Einfluss auf die 
Blasenfunktion zuzuschreiben. Zwar hatteDana(G) in sein Striatum- 
syndrom Blasenstorungen aufgenommen, aber diese Auffassung stiitzte 
sich auf Lasionen in dieser Gegend, wobei immer die Capsula interna 
mitgetroffen wurde. Bei der Striatumkrankheit, bei welcher die Cap¬ 
sula ganz freibleibt, der Wilsonschetf Krankheit, spielen die Blaseu- 
storungen nur eine unbedeutende Rolle. Wilson (33) beschreibt- diese 
wohl, aber dieselbeu treten erst in spateren Stadien der Krankheit 
auf, wenn die Patienten sehr hilflos geworden waren. Und obsehon 
Wilson zweifelt und bei der Besprechung der einzelnen Symptom? 


1) Man vergleiche auch Frankl-Hochwart, Notiz zur Kenutnis dor 
cerobralen Blasenstorungen. Wiener med. Wochenschr. 1911, Nr. 10. 
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als seine Auffassung wiedergibt, dass man diese Storungen wohl der 
zunehmenden Unvollkommenheit der Zentralkontrolle iiber die be- 
trefFenden wiUkiirlichen Muskeln zuschreiben kann, so hat er diese 
Storungen nicht in seinen Symptomenkomplex des Corpus striatum 
aufgenommen. Man darf iibrigens beim Blasenreflex nicht den will- 
kiirlichen Muskeln (M. sphincter externus z. B.) eine bedeutende Rolle 
zuschreiben. Diese sind nur Hilfsmuskeln, welche bei grosserer An- 
strengung in Wirkung treten. Das Essentielle bei der Miktion ist 
die reflektorische Wirkung der unwillkiirlichen glatten Muskeln (M. 
sphincter internus). In einigen Fallen von Wilsonscher Krankheit, 
welche spater verbffentlicht sind (Stocker [28, 29], Higier [U]), 
fehlten Blasenstorungen iiberhaupt. 

Analysiere ich nun meine eigene Beobachtung, so komme ieh 
doch zu der Schlussfolgerung, dass v. Czyblarz und Marburg mit 
Recht dem Corpus striatum einen Einfluss auf die Blasenfunktion 
zuschreiben. Es ist zu bedauern, dass das Riickenmark nicht ana- 
tomisch untersucht werden konnte. Weil kliniseh jedoch kein einziges 
Symptom gefunden wurde, welches auf ein Riickenmarksleiden hin- 
weisen konnte und die Storungen in der Miktion zugleich mit einer 
anderen Erscheinung auftraten, welche sicker cerebraler Herkunft sein 
musste (kurze Anfalle von Spracklosigkeit mit starkem Errbten), so 
glaube ich doch berechtigt zu sein, diese als cerebrale Blasenstorungen 
zu deuten. Zur Erklarung davon kann ich nicht die Lasion des 
Marks der Frontallappen heranziehen. Die Literatur lehrt in iiber- 
zeugender Weise, dass Frontaltumoren, welche nicht auf das Corpus 
striatum iibergehen, auch keine Blasenstorungen hervorrufen. Das 
trifft auch fiir die Balkengeschwiilste zu. Dann und wann verursachen 
diese wohl Blasenstorungen, aber das geschieht nur, wenn sie das 
umgebende Hirngewebe verdrangen, wenn sie also auch die Stamm- 
ganglien in ihrer Funktion schadigen. In Zeichnung 11 habe ich nun 
die Falle gezeichnet, welche mit Rvicksicht auf diese Frage am besten 
untersucht worden sind. Es liegen nock andere Falle in der Literatur 
vor; ich beschranke mich hier auf diese. Ich kenne jedoch keinen, 
welcher nicht mit dem Gedankengang ubereinstimmt, welchem ich 
unten folgen mochte. Der erste, von Hutchinson (13) besekriebene 
Fall ist zwar nur kurz, aber in sehr praktischer Weise mitgeteilt. 
Es fand sich hier an beiden Seiten ein Herd im inneren und vorderen 
Teil des Corpus striatum. Die zweite, von v. Czyhlarz und Mar¬ 
burg (15, 17) mitgeteilte Beobachtung zeigt viel Ubereinstimmung 
mit derjenigen, welche ich in dieser Arbeit beschrieben habe. Dieser 
Fall ist nicht derjenige, auf welcken diese Autoren ikre Ideen in der 
obengenannten Arbeit (4) aufgebaut baben. Er ist spater von ihnen 
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untersucht worden und ist eingehender studiert, als die Beobachtung. 
von welcher sie in ihrer friiheren Arbeit ausgegangen sind. Es fand 
sich hier ein Frontaltumor, welcher keine Verdrangung des uingeben- 
den Gewebes verursacht hatte, auf den Balken iibergriff und di^ 
vordersten Abschnitte des Corpus striatum in ihrem medialen Teil 
mit dem Septum pellucidum infiltrierte. Schliesslich betrifft die Be¬ 
obachtung, welche van der Scheer und Stuurman (27) im vorigen 
.lahre beschrieben haben, ebenfalls einen Frontaltumor, welcher au 
der rechten Seite einen wichtigen Teil des Corpus striatum einnahm. 
an der linken Seite jedoch nur den Kopf des Nucleus caudatus teil- 
weise zerstbrt hatte. Aus dieser Zeichnung II geht hervor, dass diese 
vier Falle darin miteinander iibereinstimmen, dass die mehr nach 
hinten — also thalamuswarts — gelegenen Partien des Corpus stria¬ 
tum freigeblieben sind. Man sieht weiter, dass uberall der Kopf d^s 
Nucleus caudatus in dem Herde sitzt und dass die wichtigste Lasion 
des Corpus striatum in meinem Fall eben beiderseits in diesem Teil 
des Nucleus caudatus gelegen ist. Dieses bestatigt die Schlussfolge- 
rung, welche van der Scheer und Stuurman in ihrer Arbeit ge- 
zogen haben, narolich diese, dass in den Fallen doppelseitiger Striatum- 
herde, welche bleibende cerebrale Blasenstbrungen gezeigt haben. me¬ 
nials der Kopf des Nucleus caudatus intakt geblieben ist. 

Die Lage dieser Herde fiihrt von selbst zu der Auffassung, dass 
das Corpus striatum etwas mit der Blasenfunktion zu tun hat. 
Ich mochte dieses jedoch in anderer Weise belenchten, als bis jetzt 
geschehen ist, und sagen, dass der Nucleus caudatus und zwar der 
frontal warts gelegene Teil des Kopfes etwas mit der Blasenfunktion 
zu schaffen hat. Diese kleine Anderung in der Schlussfolgerung hat 
erainente Vorteile. Denn wir umgehen dadurch die Schwierigkeit, 
welche ich oben schon betont habe und durch die es jedem Kliniker 
sehwer fallt, in das Corpus striatum ein Zentrum fiir viszerale Funk- 
tionen zu verlegen. Das ist der Umstand, dass bei der Wilsonsehen 
Krankheit, in welcher das Corpus striatum so erheblich ladiert ist. 
die sympathischen Storungen nur eine so unbedeutende Rolle spielen. 
Denn Wilson sagt mit Naehdruck, dass der Nucleus caudatus in 
seinen Fallen zwar etwas atrophisch, aber sonst nicht nennenswert 
beschadigt war. Die groben Lasionen liegen lateral im Nucleus lenti- 
formis. Auch in dem Falle Wilsonscher Krankheit, welchen 
Stocker (28, 29) vor kurzer Zeit verbtfentlicht hat, lag die eigent- 
liche krankhafte Veranderung im Nucleus lentiformis, war der Nucleus 
caudatus nur etwas atrophisch und fehlten Blasenstbrungen. Die 
Beobachtung Antons (1), welche zu den Vorliiufern der Wilsonsehen 
Krankheit gehbrt, in welcher auch dieselben typischen motorischen 
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Storungen yorhanden waren, wahrend die Blasen- und Analfunktion 
unbeschadigt war, zeigfce ebenfalls nur tiefe Veranderungen iu den 
Nuclei lentiformes, wahrend die Nuclei caudati intakt waren. 



3) ae* wid-R buci.xi£kn£ TVi 



Fig. 2. 

Die Lage und Grosse der Herde im vordereu und mittlcren Drittel 
des Corpus striatum in Fallen, welche cerebrate Blasenstorungen 

gezeigt haben. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. Bd. 65. 21 
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In den beiden Fallen yon Pseudobulbarparalyse, welche Cecil e 
Vogt (32) fur das Anfstellen ibres Striatumsyndroms benutzt bat, 
wird iiber die Blasen- und Rektalfunktion nichts mitgeteilt. In dem 
Fall, welchen sie mit Oppenheim (24) beschrieben hat, war der 
Nucleus lentiformis und caudatus atropbiert. Der eigentliche De- 
struktionsprozess, von welchem der „Etat marbre" den Endzustand 
darstellt, fand sich nur in einem beschrankten Teil des Nucleus cau- 
datus, nur in der laterodorsalen Partie desselben. Und in dgm 
zweiten Fall, welchen sie mit Freund (8) veroffentlicht hat, war die 
Lasion des Nucleus caudatus scbon weniger intensiv uid uberherrschte 
die Veranderung im Putamen das anatomische Bild. Nebmen wir 
an, dass in den Krankengeschichten nichts iiber die Blasen- 
funktion mitgeteilt wurde, weil diese normal war, so konnen diese 
Vogtscben Praparate doch nicht als Argument gegen meine oben dar- 
gelegte Auffassung angefiibrt werden. Denn dass der Nucleus cau¬ 
datus atropbisch wird und Fasern verliert bei derartig ausgebreiteten 
Zerstorungen im Nucleus lentiformis, ist verstandlicb, weil massen- 
hafte assoziative Verbindungen zwischen diesen beiden Partien des 
Corpus striatum vorbanden sind. 

Ich ziehe aus den bier erwahnten Tatsachen die Schlussfolgerung, 
dass sich im Corpus striatum eine Funktionsverteilung yorfindet in 
dem Sinne, dass im lateroventralen Teil, also im Putamen und viel- 
leicht aucb im Globus pallidus ein Einfluss auf den regelmassigen 
automatischen Ablauf der hoheren Reflexbewegungen, welche die 
somatischen quergestreiften Muskeln betreffen, ausgeiibt wird, und im 
mediodorsalen Teil — also im Nucleus caudatus — auf den regel¬ 
massigen automatischen Ablauf der hoheren Reflexbewegungen, welche 
auf die viszeralen glatten Muskeln Bezug haben. 

Denn die hier gegebenen Auseinandersetzungen treffen nicht nur 
fur den Blasenreflex, sondern auch fur die Defakationsreflexe zu. Und 
nicht nur fur diese, sondern auch fiir die Gefassreflexe. Bekanntlich 
kommt es dann und wann bei cerebralen Hemiplegien vor, dass sym- 
pathische Storungen auftreten. Vielfach fiihren die Autoren diese auf 
die Mitlasion der C’apsula interna zuriick. Parhon und Goldstein(26) 
haben diese Frage in eingebender Weise besprochen, die yerschiede- 
nen anatomisch kontrollierten Falle miteinander verglichen und sind 
zu der Schlussfolgerung gekommen, dass das Corpus striatum und 
zumal der Nucleus caudatus Zentren fiir die Vasomotoren besitzen 
miissen. Unter den klinisch-anatomischen Untersuchungen weist zumal 
diejenige, welche Kaiser (15) veroffentlicht hat, darauf hin, dass der 
Nucleus caudatus etwas mit yasomotorisehen Funktionen zu schaffen 
hat. Es darf eigentlich nicht verwundern, dass die klinisch-anatomische 
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Untersuchung lehrt, dass der Nucleus caudatus beim Menschen sym- 
pathische Funktionen besitzt. 1 ) Denn das Experiment bat schon yor 
vielen Jahren gelebrt, dass bei den Saugetieren ein analoges Verhaltnis 
vorliegt. Nacbdem Ott und Richet vorgegangen waren und ex- 
perimentell bewiesen hatten, dass im Corpus striatum ein Warme- 
zentrum liegen muss, haben mehrere Untersuchungen diese Tatsacbe 
bestatigt und nacb der Richtung bin erweitern konnen, dass diese 
Zentren im medialen Teil de3 Corpus striatum, also im Nucleus 
caudatus liegen mtissen (Aronsohn und Sacbs [2], Girard [9, 10], 
Baginsky und Lehmann [3], Ito [14]). Und Pagano (25) ist sogar 
weiter gegangen und kara an der Hand seiner experimentellen Unter¬ 
suchungen zu der Oberzeugung, dass nicht nur die vasomotorischen 
Reflexe, sondern auch diejenigen fur die Mastdarmfunktionen und 
samtlicbe anderen sympatbiscben Reflexe im Nucleus caudatus lokali- 
siert sein miis3en. 

Dieser kurze Einblick in die Resultate der experimentellen Physio¬ 
logic geniige, um zu zeigen, dass die oben verteidigte Auffassung, dass 
dem mediodorsalen Teil des Corpus striatum motoriscbe Einfliisse auf 
die glatte Muskulatur zugeschrieben werden miissen, pbysiologisch 
ziemlich gut begriindet ist. 

Die Theorie, dass sich im Corpus striatum eine Funktionslokali- 
sation vorfindet in dem Sinne, dass im Nucleus lentiformis ein Einfluss 
auf die hoheren Reflexbewegungen der quergestreiften Muskulatur und 
im Nucleus caudatus auf diejenigen der glatten Muskulatur ausgeiibt 
wird, wirft Licbt auf eine andere Tatsacbe, welche bis jetzt unerklart 
war. Das ist diese, das3 beim Hinaufsteigen in der Saugetierreihe 
das Verhaltnis in der Grosse der beiden Abschnitte des Corpus stria¬ 
tum sieh andert. Bei der Maus, dem Kaninchen, der Katze, dem 
Hund ist der Nucleus caudatus relativ viei grosser als bei den hoch- 

1) Anmerkung wiihrend der Korrektur. Als ich diese Arbeit schon 
abgeschlossen hatte, kam mir eine Publikation von Mills unter die Augen 
(Muscle Tonicity, Emotional Expression, and the Cerebral Tonetic Apparatus. 
Neurologisches Zentralblatt 1914), welche fiir die hier gestellte Frage von 
grosser Bedeutung ist. Dieser Uutersucher beschrieb eineD Fall, welcher nebst 
hochgradigen Spasmen in den Extremitiiten und in der Kopfmuskulatur, zahl- 
reiche sympathische Storungen gezeigt hatte (auch Blasen- und Rektuin- 
storungen). Anatomisch waren die beiden Nuclei caudati und. lentiformes lii- 
diert. Mills macht (larauf aufmerksam, dass seine Beobachtung Andeutungen 
gibt, dass ein Caudatussyndrom und ein Lentikuliirsyndrom unterschiedeu 
werden konnen. Im ersteren spielen dann zumal die Storungen im corticc- 
autonomischen System eine liolle. 

Es stellt sich also heraus, dass Mills schon friiher eino derartige Loka¬ 
lisation innerhalb des Corpus striatum, wie hier verteidigt wurde, vermutet hat. 
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sten Saugetieren. Er macht einen grosseren Abschnitt des ganzen 
Corpus striatum aus. Erst bei den Primaten und zumal beim Men- 
schen bekommt der Nucleus lentiformi3 — sowohl das Putamen als der 
Globus pallidas — sein grosses Wachstum. Relatiy wachst der Nu¬ 
cleus caudatus weniger als der Nucleus lentiformis. In der oben ver- 
teidigten Theorie ist dieses verstandlich. Denn die hohere Entwick- 
lung und feinere Differenzierung der Muskelapparate fur die Extre- 
mitaten und fur die Mimik beginnt aucb ebenfalls erst bei den 
Primaten und hat ihren hochsten Grad beim Menschen erreicht. Bei 
dem letzteren lasst auch die Ausbildung der Sprache einen grosseren 
Reichtum yon Fasern fur die hochsten Reflexbewegungen im Nucleus 
* lentiformis erwarten. Fur das sympathiscbe System braucht eine der- 
artige quantitative Differenz in der Phylogenese nicht angenommen 
zu werden, was sich auch in dem geringeren Wachstum des Nucleus 
caudatus kundgibt. 

Wie man sich nun die naheren Verhaltnisse in diesen Reflex- 

m 

zentren anatomisch denken muss und welche Konsequenzen sich daraus 
f'iir die Faseranatomie ergeben, dariiber mochte ich mich jetzt nicht 
aussern. Ebensowenig iiber die Fragen, ob die histologischen Diffe- 
renzen, welche Koiliker (16) zwischen den verschiedenen Abschnitten 
des Corpus striatum nachgewiesen hat, geniigen, um eine derartige 
Differenz in der Funktion zu erklaren urid ob diese Schlussfolgerung 
auch fiir die Cauda Nuclei caudati zutreffen darf. Hauptsache fiir mich 
war, darauf hinzuweisen, dass das Corpus striatum in funktioneller Be- 
ziehung nicht ohne weiteres als eine einheitliche Masse betrachtet 
werden darf und dass in den Theorien, welche yon klinisch-ana- 
tomischer Seite im letzten Jahrzehnt fiber die Funktion des Corpus 
striatum aufgestellt worden sind, zu Unrecht dem sympathischen 
System kein Platz eingeraumt ist. Weiter, dass diese Abschnitte fiir 
die Beeinflussung der glatten Muskulatur roehr medialwarts in der 
Nahe des Ventrikels, bei den Saugetieren also im Nucleus caudatus. 
liegen miissen. 


Zusammenfas3ung. 

In dieser Arbeit wurde ein Fall yon Tumor cerebri bescbriebon 
welcher langere Zeit hindurch kliniscb beobac-htet worden war und 
anatomisch kontrolliert wurde. Die wichtigste Erscheinung war das 
Auftreten cerebraler Blasenstorungen. Es wurde an der Hand der 
Literatur betont, dass diese Blasenstorungen die Folge der doppel- 
seitigen Lasion des Corpus striatum sein mfissten und zwar des Nu¬ 
cleus caudatus. Es wurde weiter die Atiffassung verteidigt, dass das 
Corpus striatum in funktioneller Beziehung nicht als eine einheitliche 
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Masse betracbtet werden darf, sondern dass eine gewisse Lokalisation 
darin angenommen werden muss. Diese Funktionsverteilung besteht 
dann in dem Sinne, dass im Nucleus lentiformis eine Beeinfiussung 
der hoheren reflektorischen Bewegungen der quergestreiften Muskulatur 
und im Nucleus caudatus der glatten Muskulatur stattfindet. Es ist 
darum notig, dass man beim Studium der Fasernanatomie und bei 
der topischen Diagnostik am Krankenbett die auch in der Pbjsiologie 
binreicbend sicher festgestellte Tatsacbe beriicksicbtigt, dass im Nu¬ 
cleus caudatus sympathische Funktionen gesucht werden miissen. 
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Martius). 

Zur Diagnose der Rtlckenmarkskompression. 

Von 

Privatdozent Dr. Qneckenstedt, 

Oberarzt der Klinik. 

In den zahlreichen Veroffentlichungen der letzten Jabre, die die 
Eigenschaften der Spinalfliissigkeit bei Kompressionserkrankungen des 
Riickenmarks betreffen, bat das mecbaniscbe Verbal ten des Liquors 
verhaltnismassig wenig Beriicksichtigung gefunden. Insbesondere ist, 
soweit ich sehe, nirgends eines einfacben Versucbes gedacht, der den 
direkten Nacbweis der Raumverminderung an der Kompressionsstelle 
gestattet und damit den Charakter der Erkrankung obne weiteres er- 
kennen lasst: 

Jede Raumbeschrankung im Wirbelkanal verengt im allgemeinen 
auch den Zwischenraum zwischen Dura und Riickenmark. Die Ver- 
engerung ist fast immer erheblich grosser, als der unmittelbaren raum- 
lichen Wirkung des krankbaften Prozesses entspricbt, da sicb in dessen 
Bereich regelmassig eine Anschwellung des Riickenmarks einzustellen 
pflegt. Langst ehe von einer eigentlichen Kompression die Rede ist, 
kommt es zu einem Odem des Organs und seiner Umhiillung, das im 
allgemeinen als Stauungsodem angeseben, wenn auch nicht restlos als 
solches erklart ist. Ihm entspricbt ein „Odem des Liquors* 4 , d. h. eine 
isolierte Vermehrung des Eiweissgebaltes (ohne Zellvermehrung), die 
die wesentliche, charakteristische Veranderung der Spinalfliissigkeit 
bei Kompressionserkrankungen darstellt. Die spindelfdrmige An¬ 
schwellung des Riickenmarks ist, wie man sich besonders bei Ope- 
rationen iiberzeugen kann, schon bei massiger Verkleinerung der Dura- 
lichtung oft so stark ausgesprochen, dass sie den Subaracbnoidalraum 
prall ausfiillt, wie etwa eine Tamponkaniile die Trachea. Findet ein 
solcher Abscbluss weit unten statt, so gesellen sicb zur Eiweissver- 
mehrung im Liquor die oft beschriebenen Symptome intensiver Qelb- 
farbung und totaler Gerinnung, Erscbeinungen, die durch ihre Auf- 
falligkeit diese Spezialfalle zuerst haben allgemeiner bekannt werden 
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lassen, aber ebensp wie die dann gelegentlich auftretende Zellver- 
mehrung fur das Wesen der zugrunde liegenden Veranderungen mehr 
von nebensachlicher Bedeutung sind. 

Cberall, wo so das Duralrohr verlegt ist, kann selbstverstandlich 
ein Austauscb der Lumbalfliissigkeit zwischen den beiden dadurch ent- 
stehenden Raurnen nicbt stattfinden. Aber auch bei geringerer Aus- 
bildung des geschilderten Zustandes muss die verengte Passage jeder 
Bewegung des Liquors erhohte Widerstande entgegensetzen. Tritt 
also oberhalb der Kompressionsstelle eine Drucksteigerung auf, so 
wird, je nach dem Grade der Absperrung, die Fliissigkeit entweder 
iiberhaupt nicbt oder mit verminderter Geschwindigkeit kaudalwarts 
ausweichen. Eine solche Drucksteigerung lasst sicb nun durcb rasches 
Umfassen des Halses an beiden oder auch nur einer Seite in einfacher 
Weise bewerkstelligen. Durcb die Blutiiberfiillung des Gehirns wird 
der Raum fur den Liquor von innen, durcb ausgleicbenden Blutabfiuss 
iiber die oberen venosen Wirbelgeflechte vielleicht auch noch von 
aussen verringert und damit eine Drucksteigerung erzeugt, die sich 
normalerweise mit grosser Geschwindigkeit nach unten fortpflanzt und 
bei eingefiibrter Lumbalnadel im Steigrohr zum Ausdruck kommt. 
Der Beginn des Fliissigkeitsanstieges im Steigrohr folgt auf die 
Halsumschniirung fast momentan, nach weniger als einer Sekunde. 
und die Fliissigkeit steigt sehr schnell, stossartig, bis zu einem 
vorlaufigen Maximum; man bekommt bald eine Vorstellnng von den 
normalen Zeiten, wenn man den Versuch einige Male ausfiihrt. Bei 
Kompressionserkrankungen ist sowohl der Anstieg selbst verlangsamt. 
wie vor allem sein Beginn verzogert; haufig muss sehr stark gestaut 
werden, um ihn iiberhaupt zu erzielen; umgekehrt sinkt dann beim 
Weglassen der Halsumschniirung der Druck abnorm langsam oder 
gar nicht ab. 

Damit alle diese Erscheinungen am Steigrohr richtig abgelesen 
werden konnen, darf natiirlich im unteren Abschnitt des Subdural- 
raumes selbst, einschliesslich der Lumbalnadel, kein Hemmnis fiir 
einen Druckausgleich vorhanden sein. Man muss sich jedesmal da von 
iiberzeugen, ob dies der Fall ist. Es ist meist schon daran zu er- 
kennen, dass die (oft sehr ausgiebigen) Atemschwankungen der Atmung 
prompt folgen, vor allem aber, dass Pressen und Husten den Druck 
sofort und rasch steigert. Der Unterschied zwischen der Wirkung 
des Pressversuches und dem Erfolg der Kopfstauung ist dann sehr 
auffallig, wahrend er unter normalen Verhaltnissen fiir die direkte 
Beobachtung gering erscheint. 

Einen vollstiindigen, ganzlich undurchgangigen Abschluss des 
Duralkanals fanden wir durch den Stauversuch am haufigsten dort. 
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wo die Querschnittalasion durch eine Wirbelerkrankung verursacht 
war. Es mag dies daher riihren, dass gerade bei Wirbelerkrankungen 
der Krankheitsprozess selbst an der Raumbeschrankung besonders 
stark mitwirkt und ferner dnrcb Verlegung der abfnbrenden Inter- 
vertebralvenen die Voraussetzungen fiir grobere Zirkulationsstorungen 
und damit ein starkes Odem des Riickenmarks am ehesten gegeben 
sind. Folgende Krankengeschichte diene als Beispiel: 

D., Spediteursfrau, 35 Jahre alt. 

August 1910 und Januar 1911 vorfibergehend je einige Wochen lang 
bei Gehen und Arbeiten Schmerzen rechts in der Hfifte, *im Ges&ss, im 
oberen Teil des Oberschenkels aussen. Seit Februar 1911 die gleichen. 
Schmerzen entsprechend links, unter {jelegentlichem Nacblassen rechts, 
ferner Stnhlverstopfung. Gegen Ende August 1911 innerhalb weniger 
Tage rasch zunebmende Schwache im ganzen linken Bein und im rechten 
Fussgelenk, vorQbergehende Harnverbaltung und Unfahigkeit, dfinnen Stubl 
zu halten. Bei der Aufnabme ausserdem Klagen fiber Schmerzen des 
ganzen linken Beins entlang und Schmerzen in der rechten Hfifte. 

Befund am 12. IX. 1911. 

Mittelgrosse, gut genfihrte Frau. Brust- und Bauchorgane, insbe- 
sondere Lungen, frei. Kein Fieber. Wassermannsche Reaktion des 
Blntes negativ. 

Wirbelsfiule vom mittleren Brustteil bis zum Kreuzbein etwas nach 
rechts ausgebogen und beim Bficken steif gehalten. Weder Klopf- noch 
Stauchschmerz. An Grenze von Brust- und Lendenwirbelsfiule leichtes 
Odem der Haut, rechts neben letztem Brust- und erstem Lendendorn flache 
Schwellung; Druck darauf lokal wenig empfindlich, lost ausstrahlende 
Schmerzen im Gesass, besonders links aus. 

Leichte Incontinentia alvi et urinae. 

Spitzfussstellung beiderseits. KnOchel- und Zehengelenke rechts 
vOllig bewegungslos; in Knie- und Hfiftgelenken alle Bewegungen hocli- 
gradig herabgesetzt und ataktisch. 

Links vOllige Lahmung bis auf minimale Streckung in der Hfifte, 
schwfichste, effektlose Kontraktion in Oberschenkelbeugern und -streckern. 

Hypotonie der Beinmuskeln; Umfang links kleiner als rechts, be¬ 
sonders im Oberschenkel. In der Muskulatur beider Ober- und Unter- 
schenkel allgemeine mfissige, in den kleinen Fussmuskeln hochgradige 
Herabsetzuug der direkten und indirekten Erregbarkeit (links mehr als 
rechts), in Adduktorengruppe und Kniebeugern beiderseits geringe, in der 
Peroneusgruppe ausgesprochene partielle Entartungsreaktion mit trager 
Zuckung, links starker als rechts. 

Kniereflexe gleich, schwach. Achillessehnenreflexe klonisch gesteigert, 
rechts mehr. Fusssohlenreflexe fehlen, kein Babinski. 

Wirkung der untersten Rfickenstrecker abgeschwficht. Bauchdecken- 
muskeln gut. Bauchdeckenreflexe vorhanden, beiderseits gleicb. 

Hochgradige Schadigung aller Empfindungsqualitaten vom Versorgungs- 
gebiet der vierten Lumbalwurzel kaudalw&rts, links zunehmend geringere 
auch noch bis hinauf zu L 2. Unterhalb von L 5 Druck- und Schmerz- 
empfindung beiderseits fast aufgehoben. 
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Das Rflntgenbild zeigte den ersten Lendenwirbelkdrper in seiner rechten 
Halfte zerstOrt und durch einen diffasen, wolkigen, die Wirbelgrenzen rechts 
fiberschreitenden Schatten ersetzt. 

Die Lnmbalpanktion am 18. IX. ergab: 

Druck = Ocm (im Sitzen 6 cm), Atemschwankungen bis 3 cm. Bei 
Pressen Anstieg bis 15 cm. Bei fester Halskompression noch nach 
30 Sekunden keine Drucksteigerung. 

Liquor hell, zitronengelb, entbalt einige Erythrocyten, 3 Lymphocyten 
ira cmm. Nonne-Apeltsche Reaktion: Starke TrObung. Eiweissgehalt 
nach Nissl 6x20 = 120 Strich. 

Die Operation am 27. IX. ergab einen Echinococcus des ersten 
Lendenwirb^ls mit vielen kleincn Tochterblasen, bei iutakter Dora. Die 
Patientin ging zwei Monate sp&ter an eincr Streptokokkeninfektion vou 
der Operationswunde aus zugrunde. 

Ein ganz analoges Verhalten ergab die Lumbalpunktion bei einem 
62jahrigen Mann mit totaler Paraplegie usw. infolge Karies des achten 
Brustwirbels: DerDrnck yon 7,5 cm (mit Atemschwankungen von 2 cm 
zeigte hier noch nach einer Minute Kopfstauung keine Veranderung, 
wabrend er bei Pressen so fort auf 14,5 cm in die Hohe ging; der 
leicht gelbgriine Liquor wies etwa 350 Erythrocyten, 3 Lymphocyten 
im Kubikmillimeter, einen Eiweissgehalt von 5x10 = 50 Strich nach 
Nissl und dementsprechend starke Triibung bei der Globulinreaktion 
auf; Wassermannsche Reaktion negativ. 

Im Gegensatz zu dem volligen Abschluss des Durakanals bei den 
eben geschilderten Wirbelerkrankungen fanden wir in alien beobach- 
teten Fallen, wo die Querschnittslasion durch Tumoren in der Riick- 
grathohle bedingt war, nur eine Verzogerung der Liquorverschie- 
bung, die allerdings manchmal einen sehr bohen Grad erreichte, wie 
z. B. bei folgendem Kranken mit Geschwulst im Bereich des Riicken- 
markendes: 

S., Arbeiter, 60 Jahre alt. 

Seit 1908 verminderte Kontinenz von Urin und Stub!, Schmerzen und 
Lahmheit in Kreuz und Beinen. „Schlafen“ in den Kniekehlen, besonders 
rechts, Abnahme der Intelligenz. 

Befund Ende Januar 1912: 

Leidlicher Ern&hrungszustand, auffallend runder, grosser (60 cm' 
Schftdel. Recht erhebliche Demenz. 

Ausgesprocliene Arteriosklerose, Herz nach links verbreitert. Mangel- 
hafte Verschieblichkeit der Lungengreuze. 

Wirbelsaule wird im Lendenteil etwas steif gehalten. 

Gang spastisch. Bei passiven Bewegungen keine deutlichen Spasmen. 

Kniereflexe erhoht, links Ynehr als rechts. Achillessehnenreflexe fehlen, 
links paradoxe Dorsalflexion. Kein Babinski. 

Muskulatur der Beine, besonders Waden, verdQnnt, rechts mehr als 
links. 

Kniehackenversuch beiderseits zielsicher. 
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Kremaster- and Baachdeckenreflexe erbalten. 

Sensibilit&tsprOfung wegen Demenz sehr erschwert: Bewegungsempfin- 
dang in den Grosszehengrundgelenken unsicher. Romberg positiv. Grbbere 
Stdrungen dcr Oberflachensensibilitftt aucb an Damm und FGssen sicher 
nicht vorhanden. 

Urintrftufeln and unfreiwilliger Abgang von BlGhungen. 

Patient verliess bald die Klinik and sachte sie erst am 18. II. 1913 
wieder auf. Nach Aussage der Ehefrau war er immer blbder geworden: 
infolge znnebmender Labmung sei er oft hingefallen. 

Patient kann' weder stehen noch gehen, fallt mit steifen Beinen nach 
binten. Bewegungen in alien Gelenken der Beine jedoch mCglich. Deut- 
lielic Spasmen, distal zunebmend. 

Reflexe wie frtther. 

Waden dQnn and schlaff. Peroneasgroppe reehts abgeflacht. 

Fibrillflre Zuckangen in alien Untcrschenkel-, nicbt in den Ober- 
schenkclmuskeln. 

Incontinentia alvi et urinae. 

Starkste Demenz (arteriosklerotiscber Natur?). 

Die drei vorgenoramenen Lambalpunktionen ergaben Folgendes: 

6. II. 1912. 

Druck 10 cm. Bei Halskompression sehr langsames Steigen 
bis 30 cm, nach Freilassen ausserordentlich langsames Absinken. 

Liquor zitroncngelb, zeigt zarte Gerinnselbildung, keine Zellvermehrung, 
120 Strich Eiweiss nach Nissl, starkste flockige TrQbung bei Globulin- 
reaktion, negative Wassermannscbe Rcaktion. 

4. III. 1912. 

Drack 14 cm, nach Ablassen von 4 ccm 12,5 cm. Starke Atem- 
sckwankungen bis za 10 cm! Bei Halsarafassen erst nach mehreren 
Sekunden langsamer Anstieg bis 22 cm Druck, noch 8 Minuten nach 
Weglassen der Stauung 19 cm. Nach Ablassen von Liquor und Wieder- 
holung des Versachs das gleiche Ergebnis. Liquor erstarrt in kurzer Zeit. 
Zystologischer und chemischer Befund, abgesehen von noch stUrkercm 
Eiweissgehalt (200 Strich nach Nissl), wie frQher. 

25. III. 1913. 

Druck 8 cm, starke Atemschwankungcn, rascher Anstieg bei Husteu. 
Dm Jugularkompression nach lunger Latenzzeit langsamer schub- 
weiser Anstieg bis 17 cm, kein ZurQckgehen, Nach Ablassen 
bis zum Druck von —3 cm und neuerlichcr Halsstauung An¬ 
stieg von — 3 auf 12 cm in 5 Sekunden, auf 17 cm in 15 Sekunden, 
kein ZurQckgehen. Beim drittcu Vcrsuch Zeit zwischen Hals¬ 
kompression und Beginn des Druckanstiegs 4 Sekunden, sonst 
analoges Verhalten. Liquor grQngelb, nicht gcrinnend, geringerer 
Eiweissgehalt (36 Strich nach Nissl) als fiGher, sonst int wesentlichen 
dasselbe Verhalten. 

Patient ging schliesslich unter zunehnaender Cystitis und septischcn 
Ersclieinungen zugrunde. Die Sektion ergab den vermuteten Tumor 
(sarkoinatOses Angiom), der den Conus medullaris, Gber den er noch kau- 
dalwftrts herausragte, von vorn komprimierte und einen Teil der Kaudal- 
wurzelii umschlossen, bezw. zerstbrt hatte. Ausserdem starke Atrophic des 
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Hirns. besonders im Stirn- und Sctal&fenlappen,, (Mikroskopiscbc Unter- 
/ suchung steht noch aus.) 

Es ist klar, dass bei dem eben geschilderten Krankheitsfalle der 
Absehluss des Durakanals praktisch ebenfalls ein vollstandiger 
war. Wenn auch schliesslich ein kiinstlich erhohter Druck den Liquor 
aus dem oberen Teile des Subarachnoidalraumes in den unteren zu 
pressen vermochte,. so kommen eben Druckdifferenzen von solcher 
Starke und Dauer zwischen den beiden Abschnitten norrualerweis 1 
nicht vor. Vielmehr diirfte gchon bei viel geringerer Erschwerung 
der Liquorverschiebung haufig kaum mehr als ein kapillarer Spali 
zwischen Riickenmark und Dura anzunebmen sein; man braucht sub 
nur zu vergegenwartigen, wie wenig Widerstand ein verhaltnismassig 
so diinnes und dabei langes Rohr wie die Lumbalnadel dem Druek- 
ausgleich entgegensetzt. So erklart es sich, dass recht schwere Funk- 
tionsstorungen vorhanden sein konnen, die etwa denen bei der oben 
geschilderten Echinokokkenerkrankung mit absoluter Abdichtung des 
Duralrohres mindestens gleichkommen, ohne dass das Symptom in 
mehr als massiger Starke ausgepragt ist; eine Proportionalitat bestebt 
hier keineswegs. Handelt es sich um Erkrankungen im Gebiet des 
Halsmarkes, so spielt vielleicht noch ein anderes Moment mit. Es is: 
daran zu denken, dass bei so hohem Sitz der Kompression das infolge 
der Halsstauung iiber Nebenwege abfliessende Blut die venosen 
Wirbelplexus auch noch unterhalb der Kompressionsstelle uberfvillt 
und dort durch Wirkung auf die Dura von aussen den Liquordruck 
steigert; so kbnnte ein Ubertritt von Spinalfliissigkeit nach unten vor- 
getauscht werden, wo in Wahrheit eine vollkommene Absperrung 
besteht. Die grundsatzliche Verwertbarkeit des Versuchs wird da. 
durch'nicht beeintrachtigt. Wie die Erfahrung lehrt, tritt diese Art 
Drucksteigerung, wenn uberhaupt, so jedenfalls nicht momentan, son- 
dern allmahlich ein; es bleibt also erkennbar, dass derWeg fur dec 
Liquor mindestens nicht vollig frei ist, was folgende Kranken- 
gesckiekten belegen mogen: 

L., Hausler, G6 Jahre alt. 

Seit November 1910 liinter dem linken Ohr bis zur Schulter dauernde. 
ruckweis verstiirkte Schmerzen, spater Taubheitsgcffthl. Seit Anfanc 
1912 Schwiclie im linken Bein. Hitzegeftlhl im rechten, Taubheit 
in der linken Hand und bald darauf zunehmende Lbhmung des linken 
Beines und Armes. Im Juli 1912 wurdc folgender, etwa seit Marz uu- 
veriindert bestehender Zustand festgestellt: 

Gut genahrter, gesund aussehender Mann. Sklerose der tQhlbarec 
Schlagadern, Verbreiterung des Herzens nach links. 

Gang links-spastisch. Spasmen iu alien Gelenken des linken Beiue? 
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bei Herabsetzung der rohen Kraft. Patellarklonns, Fussklonns, Babinski 
links. Rcchts Knie- und Acbiilessehnenreflex etwas erhdht. 

Kremaster- und Bauchdeckenreflexe nicht deutlicb. 

Linker Arm hangt mit gestrecktem Ellenbogen (nicht in Hemiplegi- 
kerhaltung) vdllig schlaff herab. Starke Versteifung der linken Sckulter. 

Triceps- and Bicepsreflex beiderseits gesteigert, links mehr als rechts. 
Radiusperiostrefiex links scliwachcr (!) als rechts. 

Scbulter- und Armmuskulatur links schlaff (!). GleichmSssige Ver- 
dttnnung der Unterarm- und Handmuskeln ohne besondere Atrophie ein- 
zelner Gruppen. Stdrkere, auffallige Verdtinnung des M. biceps, triceps, 
lat. dorsi, deltoides, rhomboideus. In den darauf geprfiften Muskeln (M. 
trapezius, deltoides, triceps, biceps) elektrisch kejne nennenswerte Differcnz 
der faradischen und galvanischen Erregbarkeit zvvischen rechts und links, 
keine trage Zuckung. Keine fibrillaren Zuckungen. Im linken Sclmlter- 
gelenk keine Bewegung mdglich, im Ellbogen minimale Beugung; minimale 
Beugung der Finger und Dorsalflexion der Hand bei Intention des Faust- 
raacliens. Schulterhochziehen links schwacher als rechts. 

Starkes Nachschleppen der Atmung links. Zwerchfellbewegung links 
nur einen Moment ansetzend, rechts ausgiebig spielend sichtbar. 

Sensibilitat: 

Temperaturempfindung rechts bis zur zweiten Rippe, hinten bis zur 
Scliultergrate und am Arm, am wenigsten an dessen Aussenseite, stark 
becintracbtigt, Schmerzempfindung entsprechend in geringerem Grade ge- 
stOrt. 

Mangelhafte Unterschcidung von Steckuadelkopf und -spitze an Beinen 
und Rumpf bis zum Schlilsselbein, an den Armen, ohne deutlichen 
Unterschied beiderseits. 

Geringe, ebenfalls beiderseits etwa gleiche Verminderung der Be- 
rflhrungsempfindung an Rumpf und Arminnenseiten. 

Bewegungsempfindung im linken Handgelenk fast aufgehoben, im Ell¬ 
bogen hochgradig, in der Schulter noch deutlicb gestOrt. 

Im linken vorderen Halsdreieck Herabsetzung von Druck- und Be- 
rahrungsempfindung. 

Keine Blasen- und Mastdarmstdrung. 

Steifhaltung des Nackens, Kopf kann nicht gegen die Brust genommen 
werden. Bei passiver Rttckwartsbeugung Schmerzen im Nacken. 

Rdntgenbilder der Halswirbelsaule ohne krankhafte Abweichung. 

Temperatur normal. Wassermaunsche Reaktion im Blut negativ. 

Die Lumbalpunktioii ergab: 

Druck 8 cm. Bei Halskompression gauz langsamer Austieg 
bis 30 cm. Liquor leicht gelblicli, klar. 

Nonne-Apeltsche Reaktion: Trhbung. Eiweissgehalt nach Nissl 
10 Strich. Zellgehalt: 3 im Kubikmillimeter. Wassermannsche Reak¬ 
tion mit erhdhten Mengen (bis 4 ccm) negativ. 

Diagnose: 

Komprcssion des obersten Halsmarks im Gcbiet des 3. Cer- 
vikalsegments durch Tumor von links her. 

Die vorgeschlagene Operation lehnte Patient ab. 

Bei einem anderen, infolge der Operation leider zugrunde ge- 
gangenen Kranken, wo die Diagnose auf Kompression des 4. bis 
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5. Halssegments von links vorn her gestellt war und sich ein ruandel- 
gro3ses, extradurales, glatt ausschalbares Neurofibrom der linken 
5. Cervikalwurzel fand, war durch die Lumbalpnnktion Folgendes 
festgestellt worden: Druck 13,5 em, bei Pressen sofort rasch ansteigend 
auf 24 cm. Bei Halskompression langsamer Anstieg bis IS cm. Im 
Liquor: Nonne-Apeltsche Reaktion stark positiv (flockige Triibung'. 
Eiweissgehalt auf 8x10 = 80 Strich nach Nissl erhoht, Zellver- 
mehrung auf 40 im Kubikmillimeter, negative Wassermannsche 
Reaktion. 

Ausser bei den angefiihrten haben wir noch bei mehreren anderen 
Kranken mit Kompressionserkrankungen das Symptom der er- 
schwerten Liquorverscbiebung feststellen konnen. Es kommt 
ihm ohne Frage die Bedeutung einer regelmassigen Begleiterscheinung 
und damit fiir die Diagnose ein gewisser Wert zu. Dieser wird uni 
so grosser sein, je weniger andere Zeichen — wie etwa eine Wirbel- 
erkrankung — die Kompression .von vornherein beweisen; es wird 
somit besonders die Diagnose von Tumoren in willkommener Weise 
unterstiitzen, gelegentlich wohl auch fiir sie ausschlaggebend sein 
konnen. Demgemass empfiehlt es sich, den Stauversuch grundsatzlicli 
bei jeder Querschnittserkrankung anzustellen — wir fiihren ihn bei 
alien Lumbalpunktionen iiberhaupt aus —, weiterhin auch in jenen 
Fallen sich seiner zu bedienen, wo bestimmte charakteristische, aber 
isolierte Erscheinungen, wie etwa einseitige Wurzelschmerzen u. dergl.. 
den Erfahrenen schon im Beginn der Erkrankung an eine Geschwulst 
denken lassen. Wie weit in solchem Friihstadium die Liquorver- 
schiebung bereits gehemmt ist, dariiber fehlen mir allerdings eigene 
Erfahrungen. 

Es sei an dieser Stelle gleich bemerkt, dass unser Symptom nielit 
erlaubt extramedullare Tumoren von intramedullaren zu unterscheiden. 
wenigstens nicht immer. Intramedullare Geschwiilste konnen sich. 
auch in der Erzeugung von kollateralem Odem, den ext rained ullaren 
analog verhalten, wie uns, ausser Angaben in der Literatur, ein eigener 
Fall von Gliom des Lendenmarks gelehrt hat. Dagegen kommt es 
bei anderen Querschnittserkrankungen, Meningomyelitis u. dergl. er- 
fahrungsgemass im allgemeinen nicht zu einer starkeren Riickenmarks- 
schwellung. Theoretisch ist sie natiirlich mbglich: Wir selbst. sahrn 
einmal bei einer sehr chronisch verlaufenden, vorwiegend das Ruckec- 
mark betreffenden tuberkulosen Meningitis im Liquor eine ganz un- 
gewohnliche Steigerung des Eiweissgehaltes, die zu der nur massigen 
Zellvermehrung in auffallendem Missverhaltnis stand; die Sektion er- 
gab entsprechend ein enormes Odem der Pia, das in solchen Fallen 
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wohl als sekundar, im Wesen dem Stauungsodem verwandt, zu deuten 
ist. Immerhin sind das sicber Ausnahmen. 

Zum Scbluss mag darauf hingewiesen werden, dass der Stau- 
versach auch fiir die Orientierung bei Operationen gelegentlich gute 
Dienste leisten diirfte. Bei aller Sicberheit, die die Diagnose von 
Ruekenmarkstumoren erreicbt bat, kommt es ja bekanntlicb noch oft 
genug vor, dass der vermutete Tumor nicht soforfc gefunden wird, 
sei es weil die Hohendiagnose irrte oder von vornberein nur an- 
nahernd gestellt werden konnte. In solchen Fallen kann die auf Ab- 
klemmung der Halsvenen prompt oder verzogert bzw. gar nicht ein- 
tretende Anschwellung des Duralsackes erkennen helfen, ob man sich 
ober- oder unterbalb des Tumors befindet und dem Chirurgen einen 
Hinweis geben, wie er die Operation fortzusetzen hat. 
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Boiitgenbefunde bei Bettnftssern. 

Weitere Beitrfige zur Erblichkeit der Spina bifida. 

Vou 

Stabsarzt Dr. Janckc-Konigsberg i. Pr. 

(Mit 12 Abbildungen.) 

Seifc ca. einem Jahr habe ich durch die Liebenswfirdigkeit des 
hiesigen Garnisonarztes, Herra Generaloberarzt Dr. Krause, und das 
freundliche Entgegenkommen zablreicber Kollegen Gelegenheit gehabt, 
eiue grbssere Zahl von Bettnassern zu untersuchen. Die Verhaltnisse 
brachten e:s mit sich, dass ich das Material grosstenteils nur vom 
radiograpkischen Standpunkt aus durchmustem konnte. Nur iiber 
die Yorgeschichte habe ich mir im grossten Teil der Falle Notizen 
machen konnen. Was spater aus den Leuten geworden ist, erfuhr 
ich aus ausseren Griinden nicht. Ich hatte de3wegen zunachst nicht 
die Absicht, die Ergebnisse zu veroffentlichen; nachdem ich mich aber 
iiberzeugen musste, dass der Mehrzahl der Kollegen die Beziehungen 
zwischen Kreuzbeinanomalien und Bettnassen vbllig unbekannt waren 
und ieh dariiber sogar allerlei Zweifel zu horen bekam — ein hier 
recht bekannter Kollege riet mir, mit meinen Diagnosen vorsichtiger 
zu sein, gab aber nach Demonstration der Platten zu, er habe nieht 
gevvusst, dass man so etwas durch die Rontgenaufnahme feststellen 
kbnne —, glaube ich der Allgemeinheit doch zu nfitzen, wenn ich 
mein Material bekannt gebe. 

Auf den Zusammenhang von Spina bifida und Enuresis nocturna 
wies zuerst 1910 Fuchs-Wien (1) hin, er pragte den Begriff der 
Myelodysplasie. Saenger (2) bestatigte die Angaben yon Fuchs in 
einem Falle, er bringt eine sehr schone Rontgenaufnahme. In der 
Folge berichteten Saalmann (3) fiber Lendenwirbeldefekte bei Bett¬ 
nassern, Graessner (4), Sippel (5), Werndorf (fi) u. a. m., ich (T 1 ! 
publizierte eine Bettnasserfamilie von 4 Generationen, in der ich unter 
4 untersuchten Mitgliedern 3 positive Rontgenbefunde feststellen 
konnte. 

Nach meinen Aufzeichnungen habe ich im letzten Jahr 63 Bett- 
nasser untersucht. Von diesen boten, um das Resultat gleich vorweg 
zu nebmen, 33 einen posih'veu Rontgenbefund. Die fibrigen 30 be- 
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diirfen insofern einer Einteilung, als 13 von ihnen das Leiden nach 
ihrer Angabe iiberbaupt erst seit hochstens einem Jabr, meist erst 
seit einigen Monaten bemerkt batten, also nicht eigentliche Bettnasser 
ini alten Sinne des Wortes waren; hier war wohl die Diagnose auf 
einfache Cystitis bezw. Blasenneurose, wie sie der Schiitzengrabenkrieg 
nicht selten erzeugt, gerechtfertigt. Lipschiitz (8) bezeicbnet diesen 



Fig. 1. 

Spalt im 5. Lendenwirbel bei normalem Kreuzbein. 


voriibergebenden Zustand als Enuresis diurna et nocturna adules- 
centium. Bei 6 weiteren Leuten mit negativem Befund fehlen mir 
anamnestische Daten; die 11 iibrig bleibenden gaben samtlich an, be- 
reits seit Kindheit mit oder ohne Unterbrechungen an Bettnassen ge- 
litten zu haben, vier unter ihnen bebaupteten sogar, dass auch Ge- 
schwister bezw. der Vater daran gelitten hatten oder noch litten; 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 55. 22 
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einer gab an, ein Bruder sei daran gestorben. Ich verzeichne diese 
Angaben der Vollstandigkeit halber, hiite ruieh aber daraus bindende 
Schliisse zu ziehen, da bei nicht wenigen angeblicben Bettnassern zum 
mindesten der Versuch zur Tauschung bezw. Ubertreibung, z. B. durch 
Trinken unmassiger Fliissigkeitsmengen am Abend, Genuss von mehrereu 
Tellern Abendsuppe usw., nachgewiesen wurde. 



'W"'nr 


Fig. 2. 

Defekt am oberen Ende des Kreuzbeinkanals, leiehte Seitenverbiegung, Kreuz- 

bein miissig deformi^rt. 

Wesentlicher erseheinen mir die Angaben bei den 33 positiven 
Fallen. Unter diesen habe ieh bei 6 keine anaranestisehen Aufzeich- 
nungen; die iibrigen 27 gaben an, seit der Kindbeit bezw. seit dem 
15. oder 16. Jahr, d. h. seit der Pubertat, an Bettnassen gelitten zu 
haben. Drei von ihnen behaupteten anfangs, wohl um eine Rente zu 
ergattern, sie batten sich ihr Leiden .,in den Karpathen usw.“ geholt; 
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als ich ilmen auf Grund des Rontgenbildes auf den Kopf zusagte, sie 
batten es seit ihrer Kindheit, wurden sie verlegen und gaben sehliess- 
lich zu, dass sie die Unwabrheit gesagt haben. 

Die Beurteilung der Rontgenbefunde bedarf insofern der Er- 
lauterung, als nieht jedem das Normalbild des Kreuzbeins gelaufig 



Fig. 3. 

Totaler Defekt cL Kreuzbeinkanals u. gespaltener Bogen vor 5. Lendenwirbel. 
Seheinbar Herabreichen des Dornfortsatzes des 4. Lendenwirbels. 

ist und ich bisher ausser der oben erwahnten Abbildung von Saenger 
in der mir zuganglichen Literatur und in Rontgenatlanten keine patho- 
logiscben Kreuzbeinaufnahmen zu sehen bekommen habe; ich vermute, 
dass es vielen Kollegen so ergangen ist. Der physiologisch vorhan- 

dene Spalt in der hinteren Wand am unteren Ende des Kreuzbein- 

oo * 
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kanals reicht bei der grossen Mebrzahl bis etwa zum 4. Foramen 
sacrale, doch babe ich micb, als ich zu Kontrollzwecken eine grosse 
Zahl von BeckenUbersichtsaufnahmen gesunder — im Laufe der Zeit 
mindestens deren 40—50 — darauf betrachtete, iiberzeugt, dass bei 
nicht ganz wenigen Menscben dieser Spalt bis fast zur Hobe des 



Fig. 4. 

Starker Spalt im Bogen de 9 1. und 2. Kreuzbeinwirbels. 


3. Foramen sacrale reicht. Dementsprechend babe ich als pathologiscb 
grundsatzlich nur die Falle beurteilt, bei denen der Spalt liber das 
3. Foramen hinausreichte oder sonstige Deformitaten vorhanden waren, 
zu denen mangelbafte Ausbildung der Dornfortsatze mit teilweiseni 
Defekt am oberen Ende des Kreuzbeinkanals, Verbie'gungen und 
sonstige auffallige Anomalien zu rechnen sind. Ich mochte hier noch- 
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mals ausdriicklich betonen, dass ich bei sicher blasengesunden Patienten 
derartige Anomalien menials geseken habe, obwohl ich darauf be- 
sonders achtete. Was freilich nicht ausschliesst, dass gelegentlich 
einmal doch Kreuzbeindeformitaten vorkommen konnten ohne Blasen- 
storungen. 



Fig. 5. 

Wallnussgrosser rautenformiger Defekt am oberen Ende des Kreuzbeinkanals. 

Wir wis3en ja iiber das Zastandekommen der letzteren bei Ano¬ 
malien im Bereich der Wirbelsaule nur die groberen Veranderungen, 
wahrend die Feinheiten noch unbekannt sind. Insbesondere scheinen 
Blasenstorungen sich nur bei Defekten vom 5. Lendeuwirbel ein- 
schliesslich abwarts zu finden und waren in meinen Fallen niemals 
mit Missbildungen der Beine verbunden. Urugekehrt ist in den Fallen 
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von Spina bifida bei Missbilduugen der Beine immer nur von hbheren 
Wirbelabsebmitten die Rede, wo das Bettnassen fehlte. Aus den spar- 
lichen mir zuganglichen Notizen scheint hervorzugehen, dass die 
meisten Falle dieser Art bereits in friiher Kindheit zugrunde gehen 
und dass die Erwachsenen, die wir zu sehen bekommen, nur die am 
Leben gebliebene Auslese darstellen. 



Fig. 6. 

Lauger hoch hinaufreichender Spalt. Pat. war vorher bougiert worden, dann 
erbielt er Blasenspulungen, wurde au der Phimose operiert, bevor die Auf- 

nahme die Ursache aufdeckte. 

Im Folgenden bringe ich kurz die einzelnen Falle: 

1. Sku .... Seit Kindheit Bettnassen, ausserlich ftthlbarer Spalt 
im Kreuzbein; Rdntgenbild: Fast totales Fehlen der Hinterwand des Kreuz- 
beinkanals, nur das untere Ende ist brtlckenfbrmig erhalten; ausserdem 
ist der Bogen des 5. Lendenwirbels defekt. 
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2. Bar .... Seit Kindheit Bettnassen, sein Vater niacht das Bett 
nass, wenn er viel getrunken bat. Ausserlich grosser medianer Spalt. 
ROntgenbild: Der Krouzbeinkanal ist total offen. 

3. Kal. Seit dem 6. bis 7. Jahr Bettnassen, ein Bruder ist 

Bettnasser und Epileptiker. ein Oder zwei Geschwister hatten als Kinder 
Bettnassen. Ausserlich ffihlbarer Spalt. ROntgenbild: Bis fiber das zweite 
Foramen hinauf reichender Spalt. 

4. Kotz. Seit Kindheit Bettnassen. ROntgenbild: Iloch hinauf 

reichender Spalt. 

5. Dyz.Seit Kindheit ununterbrochen Bettnassen. Die 



Fig. 7. 

Sehr langer hoch hinaufreichender Spalt. 


Mutter war seit Kindheit blasenleidend, starb mit 41 Jahren daran. Ausser¬ 
lich langer Spalt ffihlbar. ROntgenbild: Hoch hinauf reichender Spalt. 

6. Fru.,36 Jahre alt. Seit dem 20. Jahr Bettnassen. ROnt¬ 

genbild: Langer Kreuzbeinspalt. 

7. Weg .... Seit Kindheit Bettnassen, nach Anstrengungen Kopf- 
schmerzen, dann tritt kein Bettnassen auf; beim Nachlassen der Kopf- 
schmerzen kommt das Bettnassen wieder. Zwei Brftder und zwei Schwestern 
sind Bettnasser. Ausserlich ffihlbarer Spalt. ROntgenbild: Langer Spalt. 

8. Dit. Seit Kindheit Bettnassen. Ausserlich ffihlbarer Spalt. 

ROntgenbild: Die Hauptbreite des Spalts reicht bis zum 3. Foramen, cine 
knopflochfOrmige Verlangerung reicht ca. 2 cm hoher, ist von stark ge- 
wulstetem Knochen umgeben. 
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9. Iw.(bereits von mir publiziert). Die ganze Familie 

(lurch vier Generationen ist blasenschwach mit Ausnahme eines vorehelichen 
Stiefbruders. Rontgenbild: Verlangerter Spalt, bei Mutter und einem Kind 
gleichfalls positiver Rontgenbefund. 

10. Pru. Seit Kindheit Bettnassen. Der Vater muss, wenn 

er Bier getrunken hat, 5—6 mal in der Nacht aufstehen. Von 6 Ge- 
schwistern ist eins Bettnasser. Rontgenbild: Verlangerter Spalt. 



Fig. 8. 

Missbildung am Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels. 


11. Ste., 32 Jalire. Seit dem 6. Jalire Bettnassen. Von 4 

Kindern (9, 7, 5 und 3 .Tahre) sind 2 (9 und 5 Jahre) Bettnasser, die 
anderen nicht. Rontgenbild: Verlangerter Spalt, auch massige Kreuzbein- 
dcformitat. 

12. Ti. Seit dem 15. Jahre Bettnassen. Rontgenbild: 

Massig verlangerter Spalt. 

13. For .... Seit dem 16. Jahre Bettnassen. Rontgenbild: Mfissig 
verlangerter Spalt. 
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14. Pet . . . , . Seit Geburt Bettnassen, oft nasse Hosen. Rontgen- 
bild: Hoch hinauf reichender Spalt 


15. Rad.Seit Kindheit Bettnassen. Rontgenbild: Verlangerter 

Spalt. 

16. Wan. Seit Kindheit Bettnassen, oft nasse Hosen. Yon 


2 Kindern machte eins bis zum 6. Jahre das Bett nass. Rontgenbild: 
Verlangerter Spalt. 



Fig. 9. 

Deformiertes Kreuzbein, mangelhafte Entwickelung der Dornfortsiitze. 

17. Neu .... Seit dem 5. Jahre Bettnassen. Rontgenbild: Massiger 
Spalt, Deformitaten. 

18—21. Anamnese nicht verzeichnet. Rontgenbild: Deutlich ver¬ 
langerter Spalt. 

22. Bedn. Als Kind bis zum 12. Jahr Bettnassen, jetzt wieder. 

3 BrQder von 19, 17 und 15 Jahren sind Bettnasser, 3 Schwestern sind 
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gesund. ROntgenbild: Das Kreuzbein ist normal, dagegen ist der Bogeu 
des 5. Lendenvirbels gespalten. 

23. Mat. Seit Jugend Bettniissen. ROntgenbild: Am oberen 

Kreuzbeinende defekte bintere Kanalwand. 

24. Thi. Seit Kindheit Bettniissen. ROntgenbild: Am oberen 

Kreuzbeinende ist ein wallnussgrosser rautenfOrmiger Defekt, aucli reicbt 
der untere Spalt ziemlick hocli hinauf. 



Fig. 10. 

Scliwer deformiertes vollig schiefstehendes Kreuzbein. 

25. Tut .... Seit dem 6. Jahr BettnSssen, Mutter hat oft nasses 
Bett. Zwei Geschwister sind gesund, zwei Stiefgeschwister (auch Kinder 
seiner Mutter) von 6 und 3 Jahren haben dauernd nasses Bett. ROntgen- 
bild: Sehr grosser Defekt am oberen Kreuzbeinende. 

26—31. Seit Kindheit Bettniissen. ROntgenbild: Deformitaten des 
Kreuzbeins ohne Verliingeruug des Spalts. 
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32 u. 33. Keine Anamnese. Rontgenbild: Deutliche Deformit&t. 

Nachtrag bei der Korrektur: 

Inzwischen ist die Gesaratzahl auf 76 gestiegen; von den 13 neuen 
Fallen batten 6 negativen Rontgenbefund, negative Familienanamnese, waren 
erst seit kurzer Zeit krank. Das Gleiche gilt fQr 2 Fiille mit zweifel- 
haftem Rontgenbefund. 

Von den Qbrigen 5 Fallen batten 4 scbOne Defekte im Bereich des 
1. Sakralwirbels (3 mal x-fOrmigen Spalt, 1 mal gut bohnengrossen knopf- 



Fig. 11. 

lochartigen Defekt mit einer Knochenumwallung), bei dem 5. Fall (siebe 
Abb. 10) bestand schwere Deformierung und totaler Schiefstand des wie 
luxiert aussehenden Kreuzbeins, aucb sahen die BOgen des 4. u. 5. Lenden- 
"irbels defekt aus. 

• Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich zunachst als Bestatigung 
nieiner friiher geausserten Vermutung, dass das Leiden zur Vererbung 
ne *ge, die Feststellung, dass von 33 Kranken mit positivem Rontgen- 
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befund 10 bestimmte Angaben iiber gleiche Erkrankungen beiFamilien- 
raitgliedern gemacht haben, demnach rund 31 Proz. lch bemerke da- 
bei, dass ich nicht bei alien Patienten darnach fragen konnte, so dass 
der tatsachliche Prozentsatz wohl noch hoher sein diirfte. lch glaube 
nicht, dass viele Leute unrichtige Angaben iiber die hereditaren Ver- 
haltnisse gemacht haben, da ich bei meinen Fragen jede Suggestion 
peinlichst vermieden habe, auch ist der hohe Prozentsatz der Patienten, 



Fig. 12. 

die angaben, seit Kindheit daran zu leiden, bei den positiven Fallen 
zu auffallend im Gegensatz zu der relativ geringen Zahl derselben 
bei den negativen Fallen. 

Beriicksicbtigt man unter den 45 Fallen, welche angegeben hatten, 
seit Kindheit daran zu leiden, das Verhaltnis von positiven zu nega¬ 
tiven Rontgenbefunden, so kann nicht verwunderlich sein, dass so viel 
negative Falle gefunden wurden. Denn das Bettnassen ist, worauf 
bereits in der Literatur hingewiesen ist, durchaus nicht immer aus- 
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schliesslich die Folge von Myelodysplasien, vielmehr gilt ausser ort- 
lichen Leiden der Blase und Hamrohre auch eine abnorme Tatigkeit 
der Nieren, die vor allem darin besteht, dass sie nacbts bezw. im 
Liegen starker sezernieren als tagsiiber bezw. bei aufrechter Kor^er- 
haltung, als hauiiger Grand. Leider war ich nicht in der Lage, in 
diesen Fallen die Ursacbe aufzuklaren, da mir die Moglichkeit dazu 
aus ausseren Griinden fehlte. Auch mag bisweilen die Wirbelsaulen- 
veranderung so geriDgfiigig sein, dass sie sich dem Nachweis entzieht. 

Die beigefugten Rontgenaufnahmen sind samtlich mit der Bucky- 
schen Wabenblende gemacht. Das Gitter stort so gut wie garnicbt, 
wir fanden bei einer grosseren Zahl von Aufnahmen schwierigerer 
Art, z. B. von der Wirbelsaule. dass wir mit unseren dauernd iiber- 
aus in Anspruch genommenen Rontgenrohren ohne Blende bei weitem 
nicht so kontrastreiche Bilder erbielten, wie mit der Blende. Einige 
Aufnahmen, bei denen das Gitter gerade iiber wichtige s Punkte ver- 
lauft (siehe Abb. 1) zeigten tatsacblich, dass die Erkennung selbst 
diffiziler Objekte dadurch nicht beeintrachtigt wird. 

Zwei Photographien von pathologiscben Kreuzbeinen, die mir 
Herr San.-Rat Stabsarzt Dr. Arnold in liebenswiirdiger Weise uber- 
lassen bat, fiige ich bei. Die Abnlicbkeit mit den Rontgenaufnahmen 
ist deutlich. 

Herrn Generaloberarzt Dr. Krause erlaube ich mir fiir die mir 
giitigst gewahrte Forderang meiner Untersuchung, sowie Herrn Ober- 
stabsarzt Dr. Gettkant, dessen Freundlichkeit ich den grossten Teil 
meines Materials verdanke, meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Erwidernng. 

Die Kritik des Herrn Privatdozenten Dr. Haaptmann an unserer 
Arbeit fiber Untersuchungen der Cerebrospinalflflssigkeit mit besonderer 
Beriicksiehtigung der Pandjschen Reaktion, die kfirzlich in dieser Zeit- 
schrift Bd. 55, S. 164 erschien, zwingt mich znr Erwiderung, obwohl eine 
Polemik mir durchaus unsympathiseh ist und, wie aus der ganzen Arbeit 
hervorgeht, unsererseits nicht beabsicbtigt war. 

In zwei Punkten geben wir Hauptmann recht Seine Vermutung, 
dass die Arbeit als Uberraschung fttr Herrn Prof. Saengers Jubilftnm ge- 
dacht war und wir also die Arbeit ganz selbst&ndig angefertigt haben. 
ist richtig. Ferner mfissen wir zugeben bei der Benennuug der Ammo- 
niumsulfatprobe im Verlauf der Ausffihrungen uns geirrt zu baben, indem 
wir Ofter von Nonnescher oder Nonne-Apeltscher Reaktion sprechen, 
wo wir eine Animoniumsulfat.schichtprobe (nach Ross-Jones) meinten. 
Es geht jedoch aus der Beschreibuug der Art, wie wir die Reaktion au- 
gestellt haben, und aus der Benennuug der Tabellen hervor, dass es nur 
auf den Vcrgleich der enipfindlichsten der Oblichen Globulinprobeu mit der 
Pandyschen Reaktion ankam. Aus der Literatur lassen sich fibrigens Bei- 
spiele anffihren, wo selbst hervorragende Forscher zwiscben der Schickt- 
und der Mischprobe mit Ammoniumsulfat nicht streng unterschi^den haben, 
so Dreyfus (Mfinch. med. W. 1912, Heft 47V „Die Methoden der Uuter- 
suchung des Liquor cerebrospinalis bei Syphilis" und Gennerich (Mfinch. 
med. W. 1916, Heft 35): Zur Behandlung der frischen Luesstadien. Be- 
treffs der Kritisierung der von uns mitgeteilten Diagnosen r&nmeu wir ein. 
dass die Bezeichnung „funktionell-nerv5se Beschwerden“ besser in „funk- 
tionell-nervOse Erkrankung* 1 umge&ndert wiirde. Im Qbrigen halten wir 
aber die in den Tabellen angegebenen Untersuchungsresultate absolut auf- 
recht. Dass unsere Luesdiagnosen sich nicht allein auf die Wasser- 
mannsche Reaktion grfinden, wird objektiv durch die ersten 3 Ffille in 
den Tabellen, Lues cerebri und Tabes dorsalis, mit vollkommen negativen 
Reaktionen bewiesen. 

Etwas sonderbar mutet es an, wenn Ha up tmaun die Bezeichnung + 
bem&ugelt. Jeder Beobachter weiss, dass zwischen einer schwach positiven 
und einer negativen Reaktion Ubergfinge bestehen, die man am besten als 
unbestimmt oder + bezeichnet. 

Einer eingehenden Richtigstellung bedarf die von H. ge&usserte Ansicht, 
dass kleine Blutbeimengungen im Liquor die Ammoniumsulfatreaktion po- 
sitiv austallen lassen. I^s ist bckannt, dass Blut in gewisser Menge eine 
Globulinreaktion geben kann. Es fallt jedoch bei Ausffihrung zahlreicher 
Reaktionen aut, dass auch bei makroskopisch sichtbarer Blutbeimengung 
im Liquor die Ammoniumsulfatreaktion negativ ausfalien kann. Der 
sichere Beweis ist durch eine einfache Untcrsuchungsreihe zu erbringen, 
wie aus der folgeuden Tabelle ersichtlich. 
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Liquor mit 

Blut negative r 

Ammomum- 
sulfatschicht- 
probe 

iremiseht in den Zeiss- 
9chen Blutkorper- 
mischpipetten 

Farbe der 
Misehung 

Ammonium- 

Bulfat- 

9ehicht- 

probe des 
Gemisches 

9 

i Zahl der ro- 
j tenBlutkor- 
! per im gan- 
: zen Netz der 
Fuchs-Ro- 
sentalscheni 
jZahlkammer 

Zusatz von 

10 0 Q Farblo- 
sung Methyl- 
Yiolett0,3,Aq. 
dest. 108,0, Ae. 
acet. glue. 6,0 

i 

100 

I 

blutig 

negativ 
(triibe, nicht 
opal) 

1 i 

dicht besiit j 

! 

■ keineAveseut- 
liche Schii- 
j digung der 
' Zahl der 
i roten Blut- 
| kurper 

i 

1000 

1 

sehwach 

blutig 

negativ 

ea. 14000 

i 

loooo ; 

eben sicht- | 
bareFarbungl 

negativ 

ea. 1400 , 


Ferner ist zu bemerkeu, dass gewaschene rote Blutkdrperchen 
an sich keineswegs die Globulinreaktion geben. Es ist vielmehr die Serum- 
beimengung, die fflr die Globulinreaktion in Betracht koramt. In einer 
weiteren Untersuehungsreihe wurde geprttft, wie sich gewaschene rote 
BlutkOrpercheu, die mit einer hypotonischen Salzlosung zur H&molyse ge- 
bracht worden waren, in Bezug auf die Globulinreaktion verhielten. Dieses 
Gemisch verhielt sich vollkommen negativ. Serum au sich, das spektro- 
skopisch blutfrei war, gab eine negative Guajakprobe und erst in ziem- 
licher Konzentration (4—6 Tropfeu auf 2 ccm) eine positive Beuzidinreak- 
tion. Halten wir alle diese Dinge und die Tatsache zusaminen, dass in den 
Rdhrchen von H. die Yerunreinigung tiberhaupt nicht makroskopisch er- 
kennbar war, so muss mit grOsster Wahrscheiulichkeit angenominen werden, 
dass die Rohrchen von H. mit uicht uubetrachtlichen Mengen von ange- 
trocknetem Serum behaftet waren, eiue Verunreiniguug, die bei uus nicht 
vorkommen kanu, weil die Rohrchen nur zur Globulinreaktion verwandt 
werden. 

Hamburg, Okt. 1916. 

Dr. Karl Herrenschneider. 
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Besprechung. 

Rontgenatlas der Kriegsverletzungen 1914—1916. Allgeraeines 
Krankenhaus St. Georg-Hamburg. Herausgegeben von den leitenden 
Arzten der Lazarettabteilungen des allgemeinen Krankenhauses St. 
Georg in Hamburg unter Redaktion von Prof. Albers-SchSnberg. 
Verlag Lucas Grbfe & Sillem, Hamburg. 106 Seiten, 80 Tafeln, Preis 
M. 25.—. 

Dieses neueste kriegschirurgische Werk stellt in vorzQglichster Aus- 
stattuug eine grosse Auswabl verschiedenster Knocbenverletzungen im 
ROntgenbild dar, die mit grossem Gescbick aus dem reichbaltigen Ma¬ 
terial eiues vorztiglick eingerichteten Krankenbauslazaretts ausgesucht 
worden sind. In der Einleitung sind die neuesten Erfahrungen auf kriegs- 
cbirurgiscbem, kriegsueurologischem, opbtbalmologischem und zahnarzt- 
lichem Gebiete kurz und tlbersichtlich zusammengestellt und von den ein- 
zelnen Fachleuten Prof. Wiesinger, Prof. Deneke, Dr. Ringel, Dr. 
Franke, Prof. Saenger und Zahnarzt Seefeld klar und prignant abge- 
bandelt wordeu. Danu folgt eine kurze Darstellung der Projektildiagnosc 
im Rontgenbilde von Albers-SchOuberg, aus der besonders hervorzuhebeu 
ist, dass die Stereoskopie durchaus nicht i.mmer «indeutige Resultate liefert. 
weil die feine Kuochenstruktur durcb den Projektilschatten oft total ver- 
deckt wird, uud dass die aitereu Methoden auch noch bei der Geschoss- 
lokalisation mit berangezogen werden mussen. 

Die in Bildern dargestellten Falle sind durch ausfflhrlicbe Kranken- 
gescbichten erlautert, und auf diese Weise wird ein flusserst instruktives 
und lehrreiches Studium der Kriegsverletzungen ermOglicht. 

Die Routgenbilder, 215 einfacke und 25 stereoskopische Darstellungen. 
sind durchweg vorzUglicb. die Reproduktion (neue photographische Gesell- 
scbaft) ganz erstklassig. 

Einzelne photographische Aufnahmen der ftusseren Yerletzungen und 
plastisch gedeckter Defekte sind als Erg&nzung zu den ROntgenbildern 
mit aufgenommen. Besouderes Interesse erwecken die schweren Gesichts- 
verletzungen vor und nach der Behandlung, die Thoraxschtlsse, bei denen 
der Erfolg der Saugbehandlung in verschiedenen Rdntgenphotographien 
sehr klar vor Augen geftthrt wird, dann die schweren ZertrOmmerungeu 
der Extremitatenknochen und die Erfolge nach rationeller Behandlung. 

Die stereoskopischen Aufnahmen geben jedem Gelegenheit, sich prak- 
tisch in der Lokalisation von Geschossen zu ttben. 

Ftlr die Behandlung Kriegsverletzter und Lokalisationsdiagnose von 
Geschossen ist das Werk von unschatzbarem Werte, und der relativ sehr 
billige Preis ermOglicht auch die Anschalfung des Werkes Privatleuteu 
und kleineren Lazaretten. Domer-Leipzig. 
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Auordnung und Bedeutung der motorischen and seDsiblen Rindenzenlren. — 
Biophysiscta-astheslometrlsche Uotersuchnngen an Personen mit YerkUm- 
merung der rechteu Oberextremitbt. Von Prof. H. Griesbach. — fiber 
gewisse histologische VerUnderungen bei Tabes. Von H. Thorne (aus 
Alzheimers Klinik). Stets fand sich Infiltration der Pia mit grossen und 
kleinen Plasmazellen, Lyinphocyten und Riesenzellen. Die Gefiisse der Pia 
zsigten fast bei jedem Fall einen endarteriitischen Prozess. Genaue Besclirei- 
bung der Markveriinderungen. Zahlreiche Herde waren durch die gesamte 
graue Substanz verstreut. Die Ganglienzellen der Vorderhorner und der 
Clarkesche Siiulen sind stark in Mitleidenschaft gezogen. „Tabes dorsalis 
ist eine durch das Eindringen der Syphilis-Treponemen hervorgerufene Degene¬ 
ration des Ruckemnarks.“ — Untersnchungen iiber die Weil-Knfkasche Hft- 
molysinreaktion in der Spinalfltissigkeit, speziell bei seknndBrer Syphilis 
und Tabes dorsalis. Von Dr. Boas nnd Dr. Neve. Die Reaktion ist bei 
Tabes und Paralyse viel haufiger positiv, als bei frischer und sekundarer Sy¬ 
philis. Sie steht in keinein bestimmten Verhaltnis zu den Eivreissreaktionen 
im Liquor. 

Band 33, Heft l and 2. Alzheimers Lebenswerk. Ein Nachruf von 
W. Spielmeyer. — fiber eine eigenartige Erkranknng des zentralen Ner- 
vensystems mit bnlb'dren Symptomen und schmerzhaften spastischen Krampf- 
zastbnden der Extremitiiten. Von A. Alzheimer. Die letzte nachgelassene 
Arbeit de9 ausgezeichneten Forschers betritft einen sehr eigenartigen Fall von 
kombinierter Strangerkrankung im Ruckenmark, verbuuden mit symmetrischen 
Degenerationsherden tn der Oblongata und im Globus pallidus. Ausserdem 
zahlreiche herdformige Veriinderungen im Hemisphiirenmark. Die klinischen 
Symptome boten dementsprechend auoh gewisse Beziehungen dar zur Wil- 
sonschen Krankheit. — Uber einige Grundlagen einer direkten Pharmako- 
therapie des Nervensystems. Von M. Lewandowsky. Experi men telle 
Untersuchungen fiber die Eimvirknng von Arzneimitteln bei direkter Ein- 
spritzung in den Lumbalkanal. — liber Sensibilitfitsstorungen naeh Ver- 
letzungcn der Urosshirnrinde. Von Dr. H. Krfiger. Reichhaltige Kasuistik 
fiber die Befunde der Sensibilitiitsstbrungen bei Schussverletzungen der Ge- 
himrinde. — fiber Widersprliehe des Gefiihlslebens bei nervbsen und nicht 
nervosen Menschen und fiber Ertrngen des Leidens. Von Dr. J..Kollarits- 
Budapest. — Znr Kenntnis der Krankheitserseheinungen des Nervbsen, ins- 
besondere fiber Negatlvismus und Eigensinn der Degenerierten. Von 
P. Prengowski. — Kopfstreifschuss und Meningitis luetica. Von W. 
Stocker. — Die Krlegsf&higkelt von Bentenempfbngern. Von E. Frohlicli. 

Band 33, Heft 3 und 4. Schwefelkohlenstoffpsychosen. Von l)r. 
E. H erzig-Wien-Steinhof. Zwei Fiille von vorubergehendcr geistiger Stoning 
(Amentia) bei Arbeitern in Guinmifabriken. — PupUlcnveranderungen infolge 
mechaniseher Einwirkungen. Von Dr. St. Zsako. Ubt man mit dem Finger 
auf den ruhenden, fur die Ferae akkomodierten Bulbils eines gesunden Menschen 
durch die Mitte des unteren Augenlids mit der Fingerspitze einen gelindon 
Druck aus, so verliert der Irisrand seine Bogenform und neigt sich vorhang- 
artig gegen die Mitte der Pupille bin. Am anderen Auge ist keine Venindo- 
rung wahrnehmbar. — Znr Kenntnis der Bernhardt-Rottaschen Krankheit. 
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Von Dr. Liebers. Es handelt sich am eine Neuritis der N. curaneus femoris 
ext. mit objektiven Sensibilitatsstorungen. — Beitrftge zur Kenutuh der 
Ubertragung vasovegetativer Funktionen im Zwischenhirn. III. und IV. Mit- 
teilung. Von Dr. Schrottenbach-Graz. Experimentelle Untersuchungen an 
Kanincken. In der Regio subthalamica befindet sich ein zentraler Mechauis- 
mus fur die Innervation des Sympathicus, welcher auch die Entstekung der 
vasomotorischen korperlichen Begleiterscheinungen psychiseher Zustande ver- 
mittelt. — Entwicklungsstorungen des Gehlrns und Epilepsie. Von Dr. 
F. Wohlwill. Genaue Untersuchung zweier Epileptikergehirne mit verschie- 
denen Entwicklungsstorungen (Heterotopien grauer Substanz u. a.) — Cber das 
Vorkommen von fleckweisen Destruktionsprozesseu bei epidemiseher 
Cerebrospinalmeningitis. Von 0. Sittig-Prag. Ausser den gewohnliehen 
entzflndlichen Veranderungen fanden sich herdweise Ausfalle von Ganglien- 
zellen in der Iiinde der Schlafenlappen, die wahrseheinlich auf toxischer Grund- 
lage entstanden sind. — Uber einen eigeuartigen fl&chenliaft lokalisierten 
Destruktionsprozess der Hirnrinde bei einem Fall von Ilirntnberkel. Von 
0. Sittig-Prag. In einem Fall von Solitartuberkel im 1. Seheitellappeu fand 
sich ausscrdem ein starker Schwund der Ganglienzellen in der 1. Occipital- 
rinde. — Asthma pbrenicum. Von R. Strasmann-Dusseldorf. Rbntgenolo- 
gisch sehr deutlich sichtbarer klonischer Krampf in der 1. Zwerchtellhalfte. 
Seit 20 Jahren bestehend. Keine Zeiclien von Hysterie. — liber den der- 
zeitlgen Stand der Frage des Stotterns. Von Dr. E. Froschels-Wien. 
Lehrreiche Darstellung der Pathogenese des Stotterns. 

Band 38, Heft 5. Die nertdsen Krankheitsbilder nach Explosions- 
shock. Von Dr. Semi Meyer-Danzig. — Orgauiselie Erkranknngen des 
Zentralnervensystems und KriegsscMdigung. Von Dr. J. Riilf-Bonn. Uber- 
sichtlicher Vortrag mit einzelnen eingestreuten Erfahrungen. — Kriegarer- 
letzungen des Gebirns in ihrer Bedeutung fiir unsere Keantnis von den 
Hirnfnnktionen. Von Dr. G. Heilig. Ausfiihrliche Arbeit mit reichhaltiger, 
z. T. recht interessanter Kasuistik (40 Fiille). Besprechung der cerebralen 
Herdsymptome (Spasmen, Synkinesien, Jacksonscke Anfiille, Reflexe, Astereo- 
gnosie, Sehstorungen, Apkasie u. a.). — Uber cortikale SensibilitfttsstorangeD. 
Von K. Goldstein-Frankfurt a. M. Es gibt verschiedene Typen cortikaler 
Sensibilitiitsstorung: 1. Hemianasthesie mit besonders starker Beteiligung der 
distalen Abschnitte der Extremitaten, 2. ausschliessliches Befallensciu der ul- 
naren oder radialen Hiilfte der Hand und ev. entsprechende Stoning in; Fuss, 
3. seginentare Storungen. Warum bald diescr, bald jener Typus eintritt, iat 
nicht zu sugen. Die Verhiiltnisse der sensiblen Vertretung in der Rinde 
sclieinen recht kompliziert zu sein. — Uber Psychosen bei Kriegsgefangeneit. 
Von Dr. Pappenheim-Wien. Die Psychosen bieten wenig Charakteristiscbes 
dar. Eine gewisse Rolle spielt die Heimwehpsychose (Nostalgie). Hysteriwhe 
Psychosen wurden nicht beobachtet. 

Band 34, Heft 1 und 2. Uber eosinophile Leukocytose und Leukc* 
penie bei Geisteskranken. Vou R. Zimmermann-Hamburg-Langenhom. 
Unter dem Einfluss paralytischer und epileptischer Kriimpfe kommt es zu einer 
e«»inophilen Leukopenie als Ausdruck einer parenteralen Injektion blutfreiuder, 
uber arteigener Eiweiss-Abbauprodukte. Die Eosinophilie bei der Paralyse und 
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der Dementia praecox ist ale immunisatorische Schutzmaasregel aufzufasseu. — 
Die Bromrerglftnng nnd ihre Sohrlftstdrungen* Von B. Ammann-Aarau. 
Ausffihrliche Angaben fiber die Bromvergiftung, namentlich uber die bei der 
aknten Vergiftung besonders stark hervortretenden Sprach- nnd Schrift- 
storungen. Korperliche Storungen: Entzfindung aller Sohleimhaute, Ab- 
schwachung der Sensibilitiit und der Reflexe, Schwache und Ataxie der Mus- 
keln. — fiber Kr&pelins and Janets Hysteriebegriffe. Von Dr. K. Frank- 
ha user. Verf. kommt zu folgender Definition: „Die Hysterie ist eine Geistes- 
storung, welehe bedingt ist durch eine Perzeptionssehwache, verbunden mit 
einer intraeortikalen, zentripetalen und zentrifugalen Assoziationsparese." Nun 
wissen wir es also ganz genau! — Zur Behandlung der Dementia praeeox 
mit Natr. nucleinicum. Von Dr. Kielholz. In schweren Fallen ist die 
Nukleinkur zwecklos. Gunstig zu beeinflus9en sind Stuporzustande und heftige 
Erregungszustiinde in den Anfangsstadien der Katatonie. — Erbllche K&lte- 
l&hmung. Von M. Lewandowsky. Interessante Krankenheobaehtung. Die 
erbliche Kaltelahmung ist gekennzeichnet durch den abnormen Einflus9 nied- 
riger Temperaturen auf die Kontiaktionsfahigkeit der Muskulatur. Diese wird 
durch die Kaltc vermindert und kann schliesslieh ganz aufgehoben werden. 
Damit parallel geht eine Abnahme und schliessliche Aufhebung der elektrischen 
Erregbarkeit. Mit der Verminderung der Kontraktionsfahigkeit treten myo- 
tonie-ahnliche Erscheinungen auf. Der Zustand hat entschiedene Ahnlichkeit 
mit der „paroxysmalen familiiiren Lahmung,“ nur dass bei dieser die Kalte 
ohne jeden Einfluss ist. — In dem von L. besehriebenen Fall war das Leiden 
in der Familie der Mutter seit vielen Generationen erblich. — Ein Fall von 
Herpes zoster mit anatomischem Refund, Von v. d. Scheer und Stuur-* 
man-Meerenberg. Es fand sich keine Entzundung der entsprechenden Spinal- 
ganglien. Nach den Verf. beruht der Zoster nicht auf deni Wegfall afferenter 
Neuronen, sondern auf der reflektorischen Reizung efferenter (sympathischer) 
Neuronen. — Uber nnirerselle Alopecie nefvosen und pluriglandnl&ren 
Ursprungs. Von Dr. W. Sterling-Warschnu. Zwei interessante Beobach- 
tungen fiber allgemeine Alopecie mit deutiichen Hinweisen auf Stfirungen der 
endokrinen Drtisen. Ausfuhrliche Literaturangaben. — Cber chronische My¬ 
elitis als Folge der Cerebrospinalmeningitis. Von Dr. W. Sterling-War- 
sehau. Zwei Falle totaler Paraplegie im Anschluss an Meningitis epidemica. 
Kein Sektionsbefund. 

Bund 34, Heft 3 and 4. Zar Behandlung im Kriege erworbener hy- 
sterischer Zust&nde, insbesondere von Sprachstdrungen. Von R. Hirsch- 
feld-Charlottenburg. — fiber Symptomatologie und Prognose der cere- 
bralen Kommotionsneurosen. Von Dr. P. Horn-Bonn. Ausfuhrliche Arbeit 
auf Grund eines reichen Beobachtungsmaterials. — Zur Lebre Yon den psy- 
chischen Funktionen des Stirnbirns. Von Dr. Bayerthal-Worms. Im all- 
gemeinen wachsen die intellektuellen Fahigkeiten mit der stiirkeren Entwick- 
lung des Stirnbirns. — fiber die Deutung klonischen nnd tonischen Stot- 
terns in Aafnahmen mit dem Gatzmannschen GUrtelpneumogr&phen. Von 
K. C. Rothe. VVeder dem tonischen noeh dern klonischen Stottern sind ein- 
deutige Kurvenformen zugeordnet. — Klinischer Beitrag zur progresshen 
familiiiren cerebralen Diplegie. Von J. Wolpert. Fortschreitende spastische 
Diplegie bei drei Geschwistern. Gleichzeitige Abblassung der temporalen 
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Papillenhalften. Ahnliche Falle sind von Higier, Freud u. a. beschrieben 
worden. — Mlterregung des W Urines in ns durch den Drucksinn naeh 
Riickenmarksverletzung. Von M. Lewandowsky. Bei einem Pat. mit 
Sehussverletzung des Ruckenmarks mischte sich jeder etwas starkeren Druek- 
empfindung in den Beinen ein deutliches Warmegefxihl bei. 

Band 34, Heft 5. Kriegsneurosen. Von R. Gaupp. Durch zablreicbe 
Zusatze erweitertes Referat auf der Kriegstagnng der Gesellschaft deuiseher 
Nervenarzte in Miinchen am 22. Sept. 1916. Trefflicbe Ubersicht uber alle in 
Betracht kommenden Fragen. — Beitr&ge zur Belastungsfrage bei Paralyse. 
Von W. Kalb-Mfinchen. Sebr genaue Besprecbung der Frage. Das Ergebnis 
ist, dass es nicht zulassig ist, der erblieken Belastung eine wesentliche Rolle 
bei der Entstekung der Paralyse zuzusckreiben. — fiber myotonische Muskel- 
dystropbie. Von R. Hirschfeld. Entspriebt den bekannten Steinertscben 
Beobachtungen. Verf. fasBt das Leiden als eine Erkrankung sui generis ant* 
die sowolil von der Dystrophie, als aucli von der Tbomsenscben Krankheit zu 
trenuen ist. — Yon der vasomotorisehen Unrnbe bei Geisteskranken. Yon 
Dr. Enebaske. Mitteilung iiber sehr zablreicbe sphygmoinetrisebe Messungen 
an Geisteskranken. Die Schwankungen des Blutdrucks sind viel betrachtlieher, 
als bei Gesunden. — Ungewbhnlicher Symptomenkomplex bei einer wahr- 
schelnlieh angeborenen Mnskelerkranknng. Von Prof. Waiter-Rostock. 
Der Fall gehort in die Gruppe der myasthenisckon Erkrankungen. 

A. Strfimpell. 


Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Redigiert von E. Siemerling. Berlin 1916. 

# 

Band 56, Heft 3. Die Lehre von der progresslven Paralyse im 
Lichte neuerer Forschungsergebnisse. Von R a ecke-Frankfurt a, M. Untt-r 
Ablehnung alter Anschauungen iiber die toxisch-metasyphilitische Natur 
Paralyse stellt sich 11. vollkommen streng auf den Standpunkt, dass die Para¬ 
lyse unmittelbar eine Spirocliatenerkrankung des Zentralnervensystems ist. — 
Die strafbaren Handlungen psychlsch-kranker Angehfiriger des Feldheeres. 
Von Dr. M. Kastan-Konigsberg i. Pr. Ausfuhrliche Arbeit auf Grund ein- 
gehender Kasuistik (100 mitgeteilte Fiille). Es handelte sich urn Diebstahl, 
Raub, Betrug, Sittlichkeitsverbrechen, Fahnenflucht, Beliigen Vorgesetzter u. a. 
bei Iinbezillen und Degenerierten, bei Kranken mit Dementia praecox, Epi- 
lepsie, Alkoholismus, Schwacbsinn usw. — Studien iiber die progressive 
Paralyse. Von Dr. F. Jahnel-Frankfurt a. M. Genaue Mitteilungen ul?er 
das Vorkommen und Verhalten der Spiroekaten im Gehirn von Paralytikern. 
Zablreiche sehr instruktive pbotograpbische Abbildungen. — fiber das Ter- 
hUltnis zwischen motorischer und sensoriseher Sprachregion. Von A. Pick. 
Kniipft an die Arbeit Froschels im vorhergehenden Heft des Archive an, 
naeh der auch bei der Behandiung der motorischen Aphasie auf die Erweckung 
der gestorten Lautklangbilder das Hanptgewicht zu legen ist. — fiber die Be- 
ziebnngen von Hirnrindenschhdigung und Erhohung der Krampfprldispo- 
sition. Von Dr. Kastan-Konigsberg i. Pr. Durch fortgesetzte Einspritzungen 
von Nuklei'nsaure wird eine Auderung der Hirnriude in der Weise hervonre- 
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rufen, dass ihre Anspruchbarkeit aaf krampferregende Mittel (Coriamyrthin) 
stark gesteigert wird. — Psychosen nach Erysipel. Von Dr. Weichbrodt- 
Frankfurt a. M. Erysipelpsychosen sind verhaltnismassig haufig. Verf. stellt 
12 Fall© ana der Frankfurter Kliuik zusammen. Das Krankheitsbild kann zu- 
weilen an eine Paralyse erinnern. Alle Fiille gehen in Heilung fiber. — tJ ber 
das hereditfire Auftreten der spastischen vasomotorlschen Neurose mlt 
psychischen Erschelnungen. Von P. Prengowski-Warschau. P. beschreibt. 
den Krankheitezustand bei beiden Eltem und dem 7 Monate alten Kinde. Es 
handelt sich uni periodisch-neurasthenische Zustande, verbunden mit angio- 
spastischen Erscheinungen. — Uber psychogene Storungen bei Kriegsteil- 
nehmern. Von Julius Bfischer. Kasuistische Mitteilungen fiber verscbie- 
dene hvsterisehe Erkrankungen bei Kriegsteilnehmem. — Die Kriegsverwen- 
dangsffthigkelt der psychisch Abnormen. Von Helene Fried erikeStelzner- 
Troppau. — Intermittierende Gangstorung auf angionenrotischer Grand- 
lage, kombiniert mlt Raynandscher Krankheit andenFingern undanderen 
Angloneurosen. Von Dr. J. Rulf-Bonn. Kr^nkengeschichte eines Falls von 
ausgedebnter Angioneurose, die sich auf dem Grund einer ausgesprochenen 
neuropathischen Konstitntion entwickelt hat. — Uber nervbse Folgezustaude 
nach Granatexplosiouen. Von E. Meyer und Frieda Reich mann-Konigs- 
berg. Ausfiihrliche Analyse von 62 Fallen. Trennung der physikalischen und 
der psychogenen Wirkungen. Die Krankheitsbilder sind nicht spezifisch-cha- 
rakteristisch, sondern entsprechen den bekannten funktinell-nervosen und psv- 
chotischen Krankheitstypen. A. Strumpell. 


The Journal of Nervous and Mental Disease. 

Vol. 42, Nr. 9. Charles Davenport: The Feebly Inhibited. I. Vio¬ 
lent Temper And The Inheritence. D. stellt den Grad der Familienbelastung 
bei 165 nervenkranken Madchen, die in staatlichen Instituten untergebracht 
sind, fest und komrnt dabei zu folgenden Schlussen: Die Neigung zu Tempe- 
ramentausbriichen, Launen, die bei Erwachseneu mehr oder weniger periodisch 
oder unregelnnissig auftreten und mit Epilepsie, Hysteric oder Manie verge- 
sellschaftet sein konnen oder auch nicht, ist ererbt als Hauptcharakterzug, 
iiberspringt gewohnlich keine Generation und pflanzt sich meist aufdieHalfte 
der Kinder von seiten des befalleneu Vaters oder der Mutter fort. Epilepsie, 
Hysterie und Manie sind nicht die Ursachen fur die Temperamentausbruche, 
von denen diese Leiden oft begleitet sind, und die „Launen“ sind keineswegs 
als Equivalent dieser verschiedenen Psychosen anzusehen, vielinehr werden sie 
verursacht durcli einen Faktor, der periodisehe Verwirrtheit (moglicherweise 
Liihmung der Heiimiungsmechanismen) hervorruft. Zahlreiche Stammtafeln 
illustrieren diese aufgestellten Schlussfolgerungen. 

Nr. 10 (1). G. W. Jakob y, Exact And Inexact Methods In Neurology 
And Psychiatrie. J. betont den Wert des Individualisierens, die Wichtigkeit 
der genauen pathologisch-anatomischen Untersuchung, die allerdlngs uns noch 
keinen Aufschluss fiber die sogenannten funktionellen Erkrankungen gegehen 
hat, den Wert der Tierexperimente, insoweit sie Analogieschliisse auf den 
Mensehen zulassen. Er fiihrt dann den Wert der Abderhaldenschen Reak- 
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tion aus, utul der Beobachtung und Untersuchuug der innersekretorischen Vor- 
giinge. Alle diese Methoden der Untersuchung leisten aber nur etwas, wenn 
bie zusammengenommen werden, eine allein ist meistens wertlos. Die auf 
philosophischen Spekulationen aufgebauten Methoden (Freund-Breuersche 
Mefhode) fuhren auf falsche Bahneu, da sie nicht auf exakten Tatsacken und 
Beobachtungen fussen. 

Nr. 10 (2). Ernest Gray, Studies On The lokalixation Of Cerebellar 
Tumores. 1. The Significance Of Staggering Galt Limb Ataxia, The Bom- 
berg Test And Adladochokinesis. Kritische Sichtnng der Syraptome bei 46 
Cerebellartumoren ergaben folgende Tatsachen: Der stolpernde oder betrunkene 
Gang ist fast das charakteristischste Symptom fur Cerebellarturaor, doch hat 
das Fallen auf die eine oder andere Seite keine genauere Bedeutung fur die 
Lokalisierung. Das Rombergsche Zeichen ist wertvoll zur Diagnose subten- 
torialen Tumors, aber Schwanken naeh einer oder der anderen Seite ist fur die 
Bestimmung des Sitzes des Tumors belanglos. Bei einseitiger Geschwulst ist 
die Ataxie in den Gliedern der gleichen Seite meist verstarkt und gibt damn 
eiuen wichtigen Fingerzeig fur*die Bestimmung der erkrankten Seite. Adia- 
dochokinesis kann bei Cerebellartumoren fehlen. Ist sie vorhanden, so ist der 
Tumor meist auf der Seite, auf der die Adiadocbokinesis am starksten ist. 

Nr. 11. Nov. 1915. F. Tilney, New Klinical Instruments For The 
More Precise Estimation Of Muscle Strength And The Tendon Reflex 
Threshold. The Clinical Myosthenometer And Reflex Ltminometer. Be- 
schreibung eines Dynamometers zur Muskelkraftmessung, das leichter handlich 
ist als die bisher im Gebrauek ublichen. Ein zweites Instrument, der Reflex- 
liminometer, dieut dazu, die Strife der Sehnenreizung zu linden, bei der eben 
noch eine Reflexkontraktion ausgelost wird. In der Konstruktion ist der Appa- 
rat ahnlich der Frankschen Nadel, nur ist an Stelle der Nadel ein dicker 
Bolzen in einer Hohlrinne getreten, und dieser sckliigt auf eine Art Plessimeter 
auf, das auf die Sehne gelegt wird. Die Reflexausschliige werden mit einer 
Recklinghausen-Manschette, die mit einem Jaquet-Apparat verbunden ist 
gemessen. 

John Lind, Statistical Study Of Hallucinations In The Manic-De¬ 
pressive Type Of Psychoses. L. beobachtet bei ca. 33 —40 Proz. der an ma- 
nisch-depre89iveui Irresein erkrankten llalluzinationen. 

P. Bassoe, Two successfully operated eases of extradural fibroma 
compressing the cord. 2 kasuistiseke Falle von extraduralen Fibromen in 
der Hoke des 10. Brustwirbels mit Lahmungen der Beine, die mit vollem Er- 
folge operiert wurden. G. Dorner. 


Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologic. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. BonhOffer. 

Band 38 (November 1915), Heft 5. Otto Sittig-Prag, Wiederk.hr das 
Patellarreflexes in einem Fall von hober RQckenmarksdarchtrennung and 
die lokalisatorlsche Bedeutung des sog. paradoxeu Knieph&nomens. E* 

handelt sieh urn eine Riickenniarksverletzung durch Schrapnellschues, der kli- 
ni“ch den typisekeu Befund einer totalen Querschnittslasion bot. Das para- 
doxe Kniephiinoinen naeh Benedikt (T880) besteht darin, dass man bei Aus- 
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losung desselben statt eines Streckstosses einen Beugestoss erhiilt; es wird 
zwischen L 4 and S 1 lokalisiert. 

It. Bieling, Organlsche Erkrankungen mit % hysterischer Pseudode- 
menz* Zwei geoau beobachtete Falle (durch Trauma bedingte Hemiplegie 
und beginnende progressive Paralyse), bei deneu sich auf die organische Er- 
krankung das Bild der Ganserschen Pseudodemenz darauf lagerte 

Brouwer und Blan wknip-Amsterdam, tlber das Zen trainer ven system, 
bei peruiziOser Anttmie. Klinische Beobachtung mit autoptischer Kontrolle. 
Die pathologischen Verauderungen im Ruckenmark und im verlangerten Maik 
werden als eine herdweise auftretende parenchymatose Degeneration der Mark- 
fasern betrachtet, entstanden durch Unterernahrung des Gewebes. 

Otto Juliusburger-Steglitz, Zur Kenntnls der Kriegsnenrosen an 
der Hand einiger interessanter Falle. 

Band 88 (Dezember 1915), Heft 0. J. N. Sehultz-Jena, FOnf neuro- 
iogiseh bemerkenswerte Hirnschlisse. 1. Atypische Hypoglossuslahmung bei 
Schadelbasisschuss. 2. Zwei Falle scharf umschriebener („pseudoperipherer“j 
Sensibilitatsstorung bei Grosshirnverletzung. 3. Zwei Falle von Scheindurch- 
schuss (einseitiges Stirnhirnsyndrom?). 

Hans Seelert-Berlin, Cber Neurosen nach Unfallen mit bes. Berilck- 
sichtlgnng von Erfahrungen im Krlege —tritt u. a. fur die Einrichtung psy- 
chiatrisch-neurologischer Abteilungen beim Kriegslazarett ein. 

Gennerich-Kiel, Die Ursachen von Tabes und Paralyse — u. a. er- 
kliirt G. die Systemerkrankuug der Metalues daraus, dass die Spirochaten der 
Bahn des Liquors an denjenigen Stellen folgen, wo sich die Liquorinfektion 
uuter dem Einfluss hydrodynamischer Verhaltnisse zuerst festsetzte und in 
jahrelang schleichendem Verlauf auch die starkste Piaveriinderung erzeugte. 

Band 39 (Januar 191G), Heft 1. Franz Kramer-Berlin, Schussver- 
lctzungen perlpherer Nerven. 1 . Mitteilung; im einzelnen nicht zum Rcfe- 
rat geeignet. 

A. Hauptmann-Freiburg, Kriegsnenrosen und traumatische Neurose. 

Unterscheidet u. a. Kriegs- und Schreckneurosen. 

G. 0. Bolt en-Haag, Drei Aufsiitze iiber Epilepsie. Die genuine Epi- 
lepsie ist eine chronische Autointoxikation auf dem Boden eines unvollstandigen 
Stoffwechsels infolge von Hypofermentation des Tractus intestinalis und des 
iiitramediiiren Stoffwechsels. Diese Hypofermentation ist wiederum die Folge 
der Insiiffizieuz der Sehilddriise und der Epithelkorperchen. — Die Erschei- 
nungen der sog. psychischen Epilepsie kommen iiberwiegend vor bei der cere- 
bralen Epilepsie und nur ausnabmsweise bei der genuinen. — Zum Schluss 
wird der Zusammenhang von Migriine und Epilepsie erortert. 

P. Schroeder, A, Alzheimer (Nekrolog). 

Band 39 (Februar 1916), Heft 2. A. Pick-Prag, Uber das Yerh&ltnis 
von Echolalle und Nachsprechen, sowle seine Yerwrertung zur Deutung 
gewlsser Erscbeiuungen* Hinweis bes. auf die Wichtigkeit der rausischen 
Elemente in der Aphasielehre. 

Koeppen-Berlin, Cber die SehsphUre im Gehirn des Meerschwein- 
ckens (Cavia cobaya). Uber den Bau der hinteren Hemisphere mit Hinweis 
auf das Vorhandensein einer Sehsphiire. (Mikroskopische Abbildungen.) 
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Stransky-Wien, Cber Transltlrismus. S. versteht darunter — an der 
Hand eines bescbriebenen Falles — eine bei Psychosen verschiedener Art zn 
beobachtende Erscheinung, dass der Kranke nicht so sehr sich selbst als viel- 
mehr andere Personen seines Gesichtskreises fur geistesgestort halt. 

Bendixsohn, Paralysediagnose bei psychopathlsch veranlagten Ter* 
brechern. Mebrere Krankengeschichten werden mitgeteilt, iu denen es sich 
um Fehldiagnosen auf Paralyse gehandelt habe'; bes. Wichtigkeit nnd Betonum: 
der Differentialdiagnose. 

Band 39 (Miirz 1916), Heft 3. Plessncr-Berlin, Hie Erkrankung des 
Trigeminus durch Trichlor&thylenverglftung. Bericht iiber 4 Fiille bei 
Metallarbeitem mit ansschliesslicber Erkrankung des sensiblen Trigeminus und 
Erorterung der Frage, ob diese Erkrankung als Betriebsunfall aufzufassen ist. 

G. C. Bolten-Haag, Die Pathogenese der gehftuften kleinen Anfklle. 
Sie geben klinisch-morphologisch kein scharf zu umgrenzendcs Bild, sie sind 
nicht als selbstandiges Symptom zu betrachten; auch pathologisch zeigen sie 
eine grosse Verschiedenheit; ein Teil gehort zur Hysterie, vielleicbt auch zur 
Spasmophilie, die meisten zur cerebralen Epilepsie, andere zur genuinen 
Epilepsie. 

P. Karger-Berlin, Cber Wnrzelscbmerzen bei intramedull&ren Seu* 
bildungen. Aus Beobachtung zweier Falle scheint hervorzugehen, dass auch 
bei intraspinalem Verlauf noch eine isolierte Reizung der Nervenwurzeln mog- 
lich ist. 

E Popper -Prag, Ein Beitrag znr Frage des ^Lldnystagmus 4 * bei gleich- 
zeitig bestehenden Bulbusnystagmus bei einer 43jahr. Kranken (chron. Alko- 
bolismus); diese Symptome kommen auch bei multipler Sklerose vor. 

Band 3i) (April 1916), Heft 4. Kramer,ScbnssTerletznngen peripberer 
Nerven. 2. Mitteilung. Verletzungen des Nervus musculocutaneus. 

J. Gerstmann-Wien, TVeitercr Beitrag zur Frage der cortiktlen 
Sensibilit3tsst5rungen von spinosegmentalem Tjpus. 

J. Rii eke -Frankfurt a. M., Kindesniissbandlung uud Psychopathic. 
Mutter und Kind waren schwer psychopathisch. — Schilderung eines Falle*. 

Niessl von Mayendorff, Cber pathologische Tremorformcn zur 
Kriegszeit. 

B o 1 1 e Li -Haag, Epilepsie und Dipsomanie. Die Dipsomanie stellt einen 
Symptomenkomplex dar; Krankheiten, kongenitale Storungen oder degenerative 
Zustiinde konnen Dipsomanie zustande bringen; die meisten Falle mussen a’* 
Zeichen einer Alkoholvergiftung aufgefasst werden. 

Ziehen-Wiesbaden, Bemerknng zu dem Aufsatz des Prof. Pick: Di- 
kussion fiber die sog. „Gleichwertigkeit“ der musischen Elemente. 

Bonhoeffer, M. Koeppen (Nekrolog). 

Band 39 (Mai 1916), Heft 5. Redlich und Karpins, Cber das Auf- 
treten organlscher Verilnderungeu des Zentralnervensystems nach Granat- 
explosionen resp. Miscbforuien derselben mit funktlonellen Stttruagen. 

Sittig-Prag, Cber kontralaterale identlscke Mitbewegungen beiai 
Sehrclben. Es handelte sich um einen Schiidelscliuss in der linken Scheitd- 
gegend. 
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P. Kronthal, Gehlru und Seele. Die Seele sitzt nicht im Gehirn; wo 
L,eben ist, ist auch Seele, in jeder Zelle. Zu knrzem Bericht nicht geeignet. 

Scharpff-Amberg, Myotonia congenita (Thomsensche Krankheit) mit 
Ophthalmoplegia externa. Bericht fiber einen derartigen Fall. 

Band 39 (Juni 1916), II eft 6. G. An ton -Halle, KUnischer Riesenwuchs 
mit rorzeitiger Geschlechtsreife and famlliArer Riesenwuchs mit nnd ohne 
Vergrosscrnng des Turkensattels. 1. Der erste Fall eiu 3jiihriges Miidehen. 
Behaaruug der Seham- und Achselhohlen usw. Langenwuchstum, etwa 90 cm 
fiber dem gewohnlichen. 2. 23jiihriger Kriegsfreiwilliger — zeigte u. a. Ver- 
grosserung der Hypophyse uin das Doppelte, mit Kalkeinschlfissen. Balken- 
stich besserte die Beschwerdeu vollig. 

G. Antou-llalle, Stanungspapille bei Tnrmschftdel. Bemerkungen zu 
den rerschledenen Arten der Hirnhfihlenerweiterung. In einem Fall be- 
fseitigte der Balkenstieh ffir mehrerc Jahre die Stauungspapille und machte 
eine bessere geistige Entwicklung mbglich. 

Hoche-Freiburg, fiber Wesen nnd Tragweite der Dlenstbescbltdignng 
bei nerrds und psjchisck erkrankten Feldzugteilnehmern. 

E. Stier-Berlin, GewAhrung der Terstiimmelnngsznlage bei Schfidel* 
nnd HlrnlAsionen. 

Max Seige-Partenkirchen, fiber psychogene H5r- und Spraehstdrnngen 
(,,hysterische Taubstummbeit"). 

Band 40 (Juli 1916), Heft 1. A. Pfeifer-Leipzig, fiber den feineren 
Ban des Zentralnervensystems eines Aneneephalen. Bei einer Missgeburt, 
die 17 Stunden gelebt hatte, waren von 29 g Gehirnsubstanz nur 5 g nerveu- 
subetanzhaltig, wiihrend das Kfickenmark normal war. Genaue anatomist he 
Fntersuchung. 

P. Schroder-Greifswald, Katatone ZnstAnde be! progressirer Para¬ 
lyse. Sichere Paralyse mit zweifellos katatonen Zustandsbildern. 

Band 40 (August—September 1916), Heft 2—3. A. P ick-Prag, Bewegung 
und Anfmerksamkeit. Ein Kapitel der allgemeinen Pathologie. Auf Grund 
eigener Forschungen und der Literatur werden die Beziehungen zwischen Be¬ 
wegung und der auf sie gerichteten Aufmerksamkeit besprochen. 

H. Zangger-Zurich, Erfahrungen bei einer Zelluloldkatastrophe. Mit 
bes. Berucksichtigung der neurologischen und psychologischen Gesichtspunkte. 

Kleist-Erlangen, fiber Leitungsapbasie und grammatische Storungen. 
Ein neuer genau nntersuchter Fall; grammatische Storungen linden sich hiiu- 
figer, gehoren alter nicht zum Krankheitsbilde und beruhen nicht auf denselben 
Gehirnverletzungen. 

K. Bonhbffer, Zur psychogenen Entwicklung and Hemmung krlegs- 
nenrotischer Stornngen. 

Band 40 (Oktober 1916), Heft 4. Kutzinski-Berlin, Aphasische St6- 
rnngen nach gebAuften epileptischen AnfAllen. In den mitgeteilten Fallen 
ist die lange Dauer der Sprachstorungen bemerkenswert. 

G. Schwarz, Znr Kenntnis der Ged&chtnlsstSrnng nach Granatkon- 
tnsion. Besonders durch die experimentell-psychologische Untersuchung wird 
gezeigt, dass es sich um eine organische Gediichtnisstorung handelt. 
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H. Siebert-Libau, Uber die Tuberkulinbehaadlung der Paralyse. 

Es konnten Remiasionen erzielt werden, wozu vielleicht das Fieber An- 
stoss gab. 

W. Schmidt, Schizophrenic and Dienstbeschidlgnng. Ein Zusammen- 
hang besteht nur dann, wenn eine schwere Schadelverletzang der Hirhmasse 
der Erkrankung zeitlich vorausging. 

E. For s ter-Berlin, Isollerte MascnlocataneaslUimnng bei Malaria. 

Bisher nicht beschriebene Ursache, sonst selten bei Pneumonie (Oppenbei m . 

E. Ebstein. 
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